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I. 

Zur  Naturgeschichte  der  acuten  Infectionskraukheiten. 

Von 

C.  Gerhardt. 

L   Schwankungen  der  Ineubation. 

Die  Typhen  und  acuten  Exantheme  zeigen  eine  grosse  Reihe 
Übereinstimmender  Charakterzüge:  Einmaliges  Befallen  im  Leben, 
Contagiosität,  Uebertragbarkeit  auf  den  Fötus,  starke  Betheiligung 
lymphatischer  Apparate,  sicheren  Fiebertypus,  Exanthem  und  innere 
Liocalisation.  Einzelne  dieser  ZUge  finden  sich  bei  einigen  epidemi- 
sirenden  Schleimhauterkrankungen  wieder,  so  bei  Parotitis  epidemica, 
Pertussis,  Cholera. 

Wir  werden  zunächst  die  Schwankungen  der  Ineubation  näher 
betrachten.  Man  kann  sich  von  den  Vorgängen  während  dieses 
Stadiums  eine  Vorstellung  machen,  wenn  man  an  die  Ineubation  der 
Trichiniasis  denkt.  Sie  wird  ausgefüllt  durch  das  Frei-  und  Ge- 
schlechtsreif-Werden der  Thiere,  durch  die  Zeugung  und  das 
Heranwachsen  ihrer  Brut  bis  zu  deren  beginnender  Wanderung. 
Eine  Keimungszeit,  eine  Art  Generationswechsel  der  Krankheits- 
ursache muss  es  sein,  wodurch  der  Incubationszeitraum  ausgefüllt 
wird.  Bei  dieser  Auffassung  muss  man  die  Dauer  der  Ineubation 
für  bedeutungsvoll  halten,  für  zusammenhängend  mit  den  specifischen 
Krankheitsvorgängen.  Sie  ist  für  einzelne  von  sehr  constanter  Be- 
grenzung, so  für  Masern,  Pocken,  Vaccina,  Syphilis,  für  andere  ent- 
weder sehr  schwankend  oder  noch  nicht  sicher  nachgewiesen,  so 
Intermittens ,  Scarlatina.  Immerhin  wird  man  die  folgenden  Zahlen 
bis  jetzt  als  die  gültigsten  ansehen  dürfen. 
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Morbilli,  Variola,  Varicella,  Parotitis,  Rubeola,  Typhus  14  Tage. 

Abdominaltypboid  2V2 — 3—4  Wocheu,  im  Mittel  3  Wochen. 

Scarlatina  5 — 7  Tage. 

Syphilis  4+6  Wochen. 

Sie  zeigen  eine  auffallende  Uebereinstimmung  in  den  einfachen 
oder  mehrfachen  Wochenzeiträumen  oder  einfachen  Bruchtheilen 
solcher.  Selbst  bei  der  Krankheit,  die  eine  absolut  irreguläre  Be- 
grenzung des  Incubationszeitraumes  zu  zeigen  scheint,  dem  Wechsel- 
fieber, hat  Griesinger*)  ein  Verhältniss  nachgewiesen,  das  An- 
klinge an  die  Wochenzeiträume  darbietet  Bttckfälle  nach  einmaliger 
Goupirung  durch  Chinin  erfolgen  meist  am  14.,  selten  nach  dem 
21.  Tage. 

Die  Incubation  mancher  Infectionskrankheiten  ist  offenbaren 
Schwankungen  ihrer  Dauer  unterworfen.  Es  ist  von  Interesse,  wenig* 
stens  einige  Ursachen  dieser  Schwankungen  kennen  zu  lernen. 

1)  Die  äussere  Temperatur  kann  einen  Einfluss 
üben.  Wir  sehen  dies  nicht  allein  an  der  rascheren  Entwickelung 
der  Vaccina  im  Sommer,  sondern  auch  aus  dem  vorzeitigen  Er- 
scheinen der  Variolenpusteln  an  Stellen,  die  der  strahlenden  Wärme, 
der  Insolation  oder  anderen  hyperämisirenden  Hautreizen  ausgesetzt 
waren.  Es  knüpft  sich  hieran  die  wichtige  Frage,  ob  auch  in 
fiebernden  Organismen  die  Incubation  rascher  durchlaufen  werde. 
Zu  deren  Beantwortung  fehlt  es  allerdings  bis  jetzt  an  dem  nötbi- 
gen  Material. 

2)  Wie  Arzneistoffe  ins  Blut  i^jicirt  rascher  zur  Wirkung 
kommen,  als  verschluckt,  so  mttssen  auch  Contagien  je  nach 
ihrer  Aufnahmsstätte  binnen  verschieden  langer  Zeit  zur  Wirk- 
samkeit kommen  können.  Beweis:  nach  den  genauen  Angaben  von 
V.  Baerensprung**),  v.  Ziemssen***)  undmirt)ist  kein  Zweifel, 
dass  Variolencontagium  auf  die  gewöhnliche  Weise  aufgenommen, 
d.  h.  eingeathmet  binnen  14  Tagen,  allenfalls  weniger  1 — 2  Tage 
wirksam  wird,  anders  bei  der  Inoculation  der  Variola.  Trousseauft) 
erzählt  z.  B.,  dass  er  bei  seinen  Inoculationen  um  den  9.  10.  Tag 
um  die  Mutterpustel  herum  eine  Art  von  Satelliten  zum  Ausbruch 
kommen   sah,   in   einem   Falle    kam   am    11.   Tage   Variolois  zur 


*)  Stephan  Baar,  lieber  das  Wechselfieber.  Diss.  Tttb.  1857  S.  25. 
**)  Annalen  des  Charit^Krankenhauses.  Bd.  IX.  18G0  S.  103. 
*♦♦)  Greifswalder  medic.  Beitr.  Bd.  III.  Hft.  2.  S.  170. 
t)  Th.  Stark,  Arch.  d.  Heilkde.   1863.  S.  103  u.  H^lmke:  Jenaische 
Zeitschrift.  II.  S.  487. 

tf)  Medic  Klinik  des  Hötel-Dieu.  I.  S.  42. 
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Eruption.  Auch  aus  anderen  Berichten*)  ergiebt  sich  der  9.  Tag 
als  Zeitpunkt  der  i\e  Impfstelle  überschreitenden  Eruption.  —  Eine 
ähnliche  Beobachtung,  Scharlach  betreffend,  verdanke  ich  einem 
GoUegen  in  Thüringen.  Er  eröffnete  am  26.  Abscesse  eines  Schar- 
lachkranken, Nachmittags  mit  demselben  Messer  einen  Abscess  eines 
Gesunden  in  einem  anderen  Dorfe,  letzterer  erkrankte  am  30.  an 
Scharlach.  Gewöhnlich  wird  die  Incubation  des  Scharlachs  zu 
7 — 9  Tagen  angenommen.  Eine  besondere  Wichtigkeit  wird  dieser 
auch  schon  jüngst  von  Murchison  angedeutete  Gesichtspunkt  für 
das  Abdominaltyphoid  erlangen,  dessen  schwerere  Form  durch  Trink- 
wasser, Milch  u.  a.  Ingesta  erzeugt  wird,  während  die  leichtere  mit 
geringfügigeren  Darmerkrankungen  einhergehende  durch  Inhalation 
des  Ansteckungsstoffes  entsteht.**) 

3)  Die  Incubation  ist  aufzufassen  als  fieberloser  oder  schwach- 
fieberhafter Theil  der  Erkrankung  und  speciell  in  nahe  Beziehung 
zu  den  Prodromi  zu  bringen.  Bei  den  Masern  z.  B.  bilden  Incubation 
und  Prodromi  zusammen  einen  Abschnitt  von  constanter  Dauer, 
während  jedes  von  beiden  auf  Kosten  des  anderen  verlängert  oder 
verkürzt  sein  kann.  Bei  den  Masern  ist  zeitweise  Fieberbewegung 
während  der  Prodromi  nachzuweisen***),  für  die  Pocken f)  ist  sie 
nicht  gemessen,  aber  aus  subjectiven  Beschwerden  zu  vermuthen. 
Berücksichtigt  man  diese  Verhältnisse  bei  der  Angabe  vieler  Kran- 
ken, dass  acute  Infectionskrankheiten  unmittelbar  nach  auffälligen 
Erkältungen,  Diätfehlern  u.  dergl.  zum  Ausbruche  gekommen  seien, 
so  wird  es  ungemein  wahrscheinlich,  dass  durch  äussere  Einflüsse 
der  genannten  Art  das  Prodromalstadium  früher  zum  Ausbruche  ge- 
bracht werden  könne  auf  Kosten  eines  Theiles  des  Incubations- 
zeitraumes.  Die  soeben  mir  zukommenden  schönen  Untersuchungen 
von  0.  Obermeierff)  über  das  Zusammentreffen  von  Pocken- 
eruption und  Menstruation  führen  zu  einem  mit  obigen  Anschau- 
ungen gut  übereinstimmenden  Ergebnisse,  zu  der  Thatsache,  dass 
der  Eintritt  der  Menstruation  die  Incubationszeit  der  Pocken  abkürzt. 

4)  Auch  Medicamente  mögen  mitunter  von  Einfluss  sein,  ähn- 


*)  Vergl.  Eisen  sohl  tz  im  Jahrb.  f.  Kinderheilkde.  IV.  S.  206. 
**)  Die  nähere  Begründung  dieses  Satzes  findet  sich  in  meinem  Lehrbncbe 
der  Rinderkrankheiten.    II.  Anfl.  S.  102 

***)  L.  Thomas,  Arch.  d.  Heilkunde.   VIII.  S.  390. 
t)  Vergl.  2.  B.  Fall  16  und  17  bei  Knecht  im  Arch.  f.  Dermatolog.  und 
Syphil.  1872.  H.  IL  S.  179  u.  181.  Nach  Scheby-Buch  (ibid.  IV,  4  S.  506)  ist 
in  4^/0  der  Fockenfalle  einer  Epidemie  unreine  Incubation  beobachtet. 

tt)  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Pocken.  Virchow's  Archiv.  Bd,  57.  S.  31. 
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lieh  wie  das  Quecksilber  die  Incubation  der  Syphilis  beeinflusst. 
Dagegen  fieheint  es  durchaus  unwahrscheinlich,  dass  die  Quantität 
des  aufgenommenen  Infectionsstoffes  für  die  Dauer  der  Incubation 
maassgebend  sei.  Die  Analogie  der  Trichiniasis  mit  den  Infections- 
krankheiten,  sonst  mehrfach  zutreffend,  scheint  in  diesem  Punkte 
nicht  stichhaltig.  Leichte  und  schwere  Masernfälle  haben  vollständig 
gleiche  Incubationsdauer.    Ebenso  ist  es  mit  den  Pocken. 

5)  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  die  Incubation  je  nach  dem  Ent- 
wickelungsstadium,  in  dem  sich  der  Infectionsstoff  zur  Zeit  der 
Uebertragung  befand,  verschieden  lange  dauert.  So  wird  man 
fragen  dürfen,  ob  die  Incubation  gleich  lang  ausfällt  bei  zweien,  die 
von  einem  Pockenkranken,  der  eine  im  Prodromal-,  der  andere  im 
Decrustationsstadium  angesteckt  werden.  Vielleicht  ist  es  möglich, 
aus  Beobachtungen  bei  der  Vaccination^  der  einzigen  beim  Menschen 
möglichen  Experimentation  der  Art,  eine  Antwort  auf  diese  Frage 
zu  erhalten. 

IL  Pelioma  typhosa.- 
Von  allen  acuten  Infectionskrankheiten  zeigen  am  häufigsten 
ein  Prodromalexanthem  die  Pocken.  Bei  genauer  Beobachtung 
und  grossen  Zahlen  ergrebt  sich  sogar  dessen  Vorkommen  in  lO^/o 
der  Fälle.*)  Die  ausführlichen  Arbeiten  von  Th.  Simon**)  haben 
diese  Prodromalformen  in  nahe  Beziehungen  gebracht  zu  den  Kreuz- 
und  Gliederschmerzen  im  Prodromalstadium  und  den  nervösen 
Nachkrankheiten.  Zahlreiche  Prädilectionsstellen  dieser  Prodromal- 
exantheme  sind  beschrieben  worden.  Aber  keineswegs  den  Pocken 
allein  kommt  ein  bezeichnendes  Prodromalexanthem  zu,  wenn  es 
auch  bei  anderen  acuten  Infectionen  viel  seltener  getroffen  wird. 
An  einer  dieser,  nämlich  dem  Schenkeldreieck,  sähe  ich  kürzlich 
ein  Masernprodromalexanthem  dem  allgemeinen  Masernausbruche 
um  einen  Tag  vorausgehen.  —  Auch  für  das  Abdominaltyphoid  lässt 
sich  ein  Prodromalexanthem  in  verschiedenen  Formen  nachweisen. 
Einen  exquisiten  Fall  derart  will  ich  hier  mittheilen:  P.  W.,  ein 
23j ähriger  Zinngiesser  aus  ZüUichau,  hier  in  Arbeit,  lag  einige 
Wochen  wegen  Rheumatismus  im  Spital,  trat  dann  wieder  in  Arbeit, 
erkrankte  jedoch  aufs  neue  nach  3  Tagen,  diesmal  mit  Mattigkeit, 
Frösteln,  Kopfschmerz,  Schwindel,  Uebelsein,  Obstipation.  Am  fol- 
genden Tage  trat  er  in's  Spital  wieder  ein.  Es  entwickelte  sich 
sofort   ein   grossfleckiger    dunkelblaurother   Ausschlag   am   ganzen 

*)  Knecht  loc.  cit. 
♦*)  Arch.  f.  Dermatologie  u.  Syijhilis  III.  u.  IV.  Jahrgang. 
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Rumpfe,  wenig  auf  Oberarme  und  Oberschenkel  tibergreifend.  Die 
Flecken  hatten  Zoll-  bis  Halbhandgrösse,  theils  runde,  theils  läng- 
liehe, etwas  gewundene  Form,  flössen  an  wenigen  Stellen  mit  ihren 
etwas  verwaschenen  Rändern  zusammen,  während  sie  sonst  durch 
freie  Hautstellen  getrennt  blieben,  erblassten  nirgends  bei  Finger- 
druek.  Im  Laufe  einer  Woche  wurden  die  Flecken  blasser  bräun- 
lich und  verloren  sich  nach  2  Wochen  gänzlich.  Während  der  ersten 
3  Tage  hatte  der  Kranke  einen  fast  continuirlichen  Fieberzustand, 
der  (bei  Ssttlndlichen  Messungen)  nur  zwischen  40,5  und  40,9<^  C. 
schwankte.  Nun  trat  am  Abend  des  4.  Krankheitstages  ein  lang- 
sames stetiges  Sinken  der  Körperwärne  ein,  das  im  Laufe  von  24 
Stunden  von  41,9  auf  39,0 o  C.  führte.  Von  hier  an  hob  sich  die 
Temperatur  wieder  und  machte  nun  ziemlich  regelmässige  Tages- 
schwankungen von  0,5— 1^  die  zwischen  39,0  und  40,5  lagen.  Bei 
seinem  Eintritte  war  der  Kranke  stupid,  konnte  wenig  Aufschluss 
geben,  rutschte  im  Bett  herunter,  hatte  dicroten,  bisweilen  etwas 
irregulären  Puls  von  100 — 120.  Die  Milz  war  etwas  vergrössert. 
Er  machte  mehr  den  Eindruck  eines  Meningitischen  als  eines  Typhus- 
kranken.  Massige  Dämpfung  an  der  rechten  Lungenspitze,  leichte 
Ungleichheit  der  Gesichtszüge  in  der  Umgebung  des  Mundes,  Hessen 
eine  Lösung  des  Räthsels,  das  in  diesem  Krankheitsbilde  lag,  am 
ersten  durch  die  Annahme  einer  Meningitis  hoffen.  Da  trat,  als  die 
blaurothen  Flecken  verblassten,  am  7.  Tage  zwischen  denselben 
eine  reichliche  unverkennbare  Roseola  hervor,  die  Milz  schwoll  jetzt 
stärker  an,  spontane  Diarrhöen  lieferten  die  gewöhnlichen  Typhus- 
stühle und  der  ganze  weitere  Verlauf  war  der  eines  Abdominal- 
typhoids  von  mittlerer  Schwere.  Nach  5  Wochen  war  vollständige 
Genesung  eingetreten.  —  Kurz  vor  dieser  Beobachtung  zeigten  zwei 
im  Hause  entstandene  Typhen  und  ein  von  auswärts  hereingekom- 
mener schwach  blaurothe  ganz  verwaschene  Flecken,  die  beim 
Fingerdrucke  nicht  ganz  wichen.  Sie  hatten  bei  beiden  ersteren 
ihren  Sitz  am  Rumpfe,  bei  letzterem  an  den  Hand-  und  Fuss- 
Gelenken  und  waren  von  geringer  Dauer,  so  dass  sie  kaum  das 
Ende  der  ersten  Woche  erreichten.  — 

Was  die  Abstammung  dieses  Typhoidfalles  anbelangt,  so  gab 
die  anamnestische  Aufnahme  keinen  anderen  Anhaltspunkt  als  die 
Wahrscheinlichkeit  der  Infection  im  Spitale  selbst  4urch  verunreinig- 
tes Trinkwasser.  Die  Incubationsdauer  fällt  dabei  etwas  kurz  aus, 
sie  beträgt  nämlich  höchstens  10  Tage.  In  den  unter  meiner 
Leitung  von  H.  Lothholz*)  angestellten  Untersuchungen  ergaben 

*)  Beitrag  zur  Aetiologie  des  Ileotyphus.    Diss.    Jena  1S66. 
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sich  Incubationszeiten  von  18 — 21  Tage,  im  Mittel  von  3  Wochen. 
Viele  neuere  Arbeiten  ergeben  Resultate,  die  mit  denjenigen  von 
H.  Lothholz  sich  in  vollkommener  Uebereinstimmung  befinden. 
So  fand  Eigenbrodt*)  in  5  Fällen  einmal  17—32  Tage,  dann  35 
Tage,  21  Tage,  20  Tage,  29  Tage.  Sehr  beweisend  ist  die  Beob- 
achtung von  Haegler**).  Auch  Murchison***)  neigt  jetzt  zu 
der  Annahme  einer  längeren  Incubationszeit  hin,  er  nimmt  eine 
solche  an  von  2  Wochen,  die  sich  aber  auch  öfter  darttber  er- 
hebt auf  18—21,  auch  28  Tage^  aber  auch  ktlrzer  sein  kann.  — 
Es  kamen  in  den  letzten  Monaten  zahlreiche  Typhusinfectionen  im 
hiesigen  Spitale  vor.  Die  angestellte  Untersuchung  ergab,  dass  die 
beiden  unter  dem  Hause  durchfiiessenden  Kanäle,  welche  die  Ex- 
cremente  aufnehmen,  verstopft  und  gestaut  waren,  femer  dass  das 
allein  gebrauchte  Trinkwasser  des  Pumpbrunnens,  der  von  dem 
einen  Kanäle  kaum  3  Meter  entfernt  liegt,  der  Art  verunreinigt  war, 
dass  es  in  1  Litre  0,0245  6r.  Ammoniak,  0,1115  Gr.  wasserfreie 
Salpetersäure  und  organische  Substanz  entsprechend  0,0180  6r. 
Oxalsäure  enthielt. f) 

Gehört  vorstehender  Fall,  wie  ich  glaube  in  die  Gruppe  dieser 
Trink wasser-Inficirten  im  Spitale,  so  ist  das  Auftreten  des  Pelioma's 
um  so  auffälliger  und  ziemlich  sicher  auf  individuelle  Ursachen 
zurückzufuhren.  Die  Trinkwasser  -  Infection  als  Hauptursache 
gruppenweise  epidemischen  Abdominaltyphoids  steht  so  fest  und  ist 
neuerdings  so  vielfach  und  so  scharf  nachgewiesen  worden  ff),  dass 
man  zuverlässig  bei  Massenerkrankungen  in  abgeschlossenen  Be- 
völkerungstheilen  die  ersten  Nachforschungen  auf  das  Trinkwasser 
zu  richten  hat;  besonders  dann,  wenn  in  vielen  Fällen  gleich  im 
Beginne  Diarhöen  auftreten. 

Es  handelt  sich  hier  offenbar  um  diejenigen  seltenen  abnormen 
Exanthem-Formen,  die  in  der  Literatur  unter  dem  Namen  „T  ach  es 
bleuätres"  oft  erwähnt  wurden,  in  allen  Stadien  der  Krankheit 
beobachtet,  ziemlich  verschiedenartig  beschrieben  wurden: 

Murchison  fit)  beschreibt  sie  als  Flecken  von  feinem  blauen 

*\  Zeitschrift  fUr  Epidemiologie  und  öffentliche  Gesundheitspflege.  1869.  No.8. 
**)  Beiträge  zur  Entstehungsgeschichte  des  Typhus  und  zur  Trinkwasser- 
lehre.    S.  A.    Leipzig  1S73,  S.  11. 

♦**)  Sohmidfs  Jahrb.    Bd.  156.  S.  110. 
f)  Nach  Untersuchungen,  die  Herr  Prof.  Wislicenus  die  Güte  hatte  in 
seinem  Laboratorium  anstellen  zu  lassen. 

tt)  Vergl.  Wulff,  Der  Untergrund  und  das  Trinkwasser  der  Städte  unter 
Beriicksichtigung  der  Verhältnisse  in  Erfurt.    Erfurt  1872,  S.  18-23. 

f  tt)  .Infectionskrankheiten  übersetzt  von  Zuelger.  Braunschweig  1S67.  S.  476. 
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Anfluge,  unregelmässig  runder  Form,  3 — 8"  Dm.,  nicht  erhaben,  auf 
Druck  nicht  verschwindend,  hier  und  da  confluirend,  meist  auf  Ab- 
domen, Rücken  und  Schenkeln,  leichten  Fällen  angehörig. 

Griesinger*)  'hat  sie  in  leichten  und  schweren  Fällen  ge- 
Beben,  nicht  häufig,  meist  auf  Brust,  Bauch  und  Bücken. 

Trousseau**)  bezeichnet  sie  als  eigenthümliche  blaue  Flecke, 
die  nur  gutartigen  Fällen  zuzukommen  scheinen. 

Gallard***)  lässt  diese  Flecke,  1 — 2  Cm.  gross,  selten,  haupt- 
sächlich in  der  Lendengegend,  nach  der  Roseola  auftreten  und  circa 
8  Tage  andauern. 

Dagegen  wird  in  einer  Dissertation  von  Mazeronf)  erwähnt, 
dass  die  Taches  bleuätres,  umbrafarbene  Flecke,  schon  zu  Anfang 
der  Krankheit  in  einem  Falle  aufgetreten  seien. 

Auch  Bau  ml  er  tt),  der  sie  4  mal  sah,  erwähnt  ihrer  einmal 
schon  am  dritten  Tage  der  Krankheit,  dem  ersten  der  Beobachtung. 

Vielleicht  gehört  hierher  auch  die  Beobachtung  von  Hüll  und 
Barlowfti)  über  Hinzutritt  von  Typhus  exanthematicus  zu  Ab- 
dominaltyphoid  in  zwei  Fällen.  Einer  kam  zur  Section  und  zeigte 
den  gewöhnlichen  Befund  der  letzteren  Krankheit. 

Diese  blauen  Flecken  sind  endlich  auch  1850  von  Speyer*t), 
Arzt  des  niederhessischen  Landkrankenhauses,  beschrieben  worden 
unter  dem  Namen  Pelioma  typhos a.  Er  fand  sie  in  zwei  Fällen, 
vorzüglich  an  den  Armen  und  der  Brust  V^— 3'"  gross.  Der  eine 
endete  tödtlich  und  ergab  den  gewöhnlichen  Befund  des  Abdominal- 
typhoids.  — 

IIL  Di.e  Recidive  der  acuten  Infectionskrankheiten 

sind  erst  in  neuerer  Zeit  gehörig  gewürdigt  worden.  Man  muss  in 
dieser  Richtung  dreierlei  Dinge  wohl  unterscheiden. 

Einfache  Nachschübe  erfolgen  z.  B.  in  den  ersten  Tagen 
nach  Eruption  eines  acuten  Exanthemes  recht  oft.  Sie  können  auf 
den  Fieberverlauf  merklichen  Einfluss  üben,  z.  B.  die  Eruptionskrise 


*)  Infectionskrankheiten.  2.  Aufl.  S.  214. 

**)  Medicinische  Klinik  des  Hotel  Dieu,  übers,  v.  Culmann.   LS.  241). 
**•)  Gaz.  des  Höp.  1865.  143.    Schmidt's  Jahrb.  Bd.  195.  S.  236. 

t)  cit.  in  Virchow  und  Hirsch,  Jahresber.  1866.11.  S.  234. 
+t)  Dieses  Archiv  UI.  S.  502. 

ttt)  Med.  times  and  gaz.  1866.  Aug.  20.    Schmidt's  Jahrb.  Bd.  135.  S.  218. 
♦f)  Jahresbericht  aus  dem  Landkrankenhaus  der  Provinz  Niederhessen,  cit. 
in  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  fi6.  S.  361. 
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der  Pocken  zu  einer  verspäteten  oder  zögernden  machen.  Sie  sind 
zu  erklären  durch  wiederholte  Infection,  analog  dem  positiven  Er- 
folge wiederholter  Impfung  während  der  ersten  5  Tage  nach  der 
ersten  Impfung  (Weisse).  Zweitmalige  Erkrankungen 
werden  ermöglicht  dadurch,  dass  die  erste  Infection  die  sonst  re- 
sultirende  Schutzkraft  nicht  übte,  und  dass  die  Gelegenheit  zur 
zweiten  Infection  sich  fand.  Sie  stehen  in  Parallele  mit  jenen  sel- 
tenen, aber  constatirten  Fällen,  in  welchen  die  Vaccinatiou  wieder- 
holt und  mehrmals  vollständigen  Erfolg  hat.  Sie  können  zu  beliebiger 
Zeit  eintreten  und  sind  in  ihrer  Inteosität  von  der  vorausgegangenen 
Erkrankung  keineswegs  abhängig. 

Wahre  Rückfälle  kommen  allen  acuten  Infectipns- 
krankheiten  zu.  Sie  treten  binnen  einer  Zeit  auf,  die,  von  dem 
erstmaligen  Ausbruche  an  gerechnet,  Incubation  plus  Krankheitsdauer 
nicht  wesentlich  überschreitet,  sie  verhalten  sich  also  so,  als  ob  die 
Infection,  aus  der  sie  hervorgehen,  während  des  erstmaligen  Krank- 
heitsverlaufes erfolgt  wäre ;  so  als  ob  diese  keine  Immunität  verliehen 
hätte  und  als  ob  der  Krankheitsstoff  seine  Entwickelungsphasen  in 
demselben  Körper  nochmals  durchlaufen  hätte.  Von  einer  wenngleich 
unvollständigen  Schutzkraft  zeugt  aber  die  Milde  und  kurze  Dauer 
des  Rückfalles. 

Am  häufigsten  findet  sich  diese  Recurrens  -  Form  (Troja- 
nowsky*))  im  Abdominaltyphoid  vor,  unter  4434  Fällen,  die  ich 
aus  Epidemie-Berichten  zusammengestellt  habe,  280  mal,  12  mal 
selbst  zweite  Rückfälle.  Als  Zeit  des  Eintrittes  bezeichnet  Eb- 
stein'"*) in  einer  Zusammenstellung  von  22  Fällen  den  1.  bis  25. 
Tag,  meist  den  10—16.,  im  Mittel  die  Zeit  12,3  Tage  nach  Beginn 
der  Fieberlosigkeit.  Human***)  fand  das  Recidiv  1 — 8  Tage  nach 
der  Entfieberung  und  21  Tage  bis  7  Wochen  nach  dem  Beginne  der 
ersten  Erkrankung ;  Mich  elf)  2—31  Tage  nach  der  ersten  Er- 
krankung. Der  Rückfall  pflegt  mit  allen  wesentlichen  Kraukheits- 
zeichen  ausgestattet  zu  sein,  namentlich  staffeiförmigem  Ansteigen 
des  Fiebers,  Roseola,  Milztumor.  Sein  Verlauf  weicht  jedoch  ab 
von  dem  Vorbilde  des  ersten   Anfalles  durch  Kürze  und  Leichtig- 


*)  Einige  Mittheilungen  ttber  Scarlatina  recurrens.    Dorpater  med.  Zeit- 
schrift. I.  Bd.  S.  297. 

*♦)  Die  Recidive  des  Typhus.    Breslau  1869. 

♦*♦)  Hnman,    Car.    Otto,   De   conditionibus    quibus    ileotyphus   fiat   re- 
cidivns  Diss.    Lips.  1860. 

t)  Michel,  Afr,    Des  rechütes  de   la  fi^vre  typhoide.     L'ünion   1859. 
103  f. 
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keit.  Kurz  ist  er  immer,  leicht  mitunter  in  dem  Maasse,  dass 
man  erst  durch  das  Thermometer  auf  ihn  aufmerksam  wird.  In 
Leichenstatistiken  erscheint  der  Rückfall  seltener  als  in  den  Kranken- 
statistiken ^  so  bei  Buhl*}  in  3%.  Er  ist  bei  Kindern  selten  (111 
zu  3  bei  Rilliet  und  Barthez.**)) 

Es  wird  angegeben ,  dass  im  JUnglings-  und  beginnenden 
Mannesalter  das  Kecidiv  am  häufigsten  vorkomme.  Einzelne 
Epidemien  sind  besonders  ergiebig.  So  hatten  die  sächsischen 
Truppen  in  Holstein  unter  20  Fällen  4  Recidive  (Froelich.***j) 
Diätfehlern  wird  in  der  Entstehungsgeschichte  des  Recidivs  von 
Manchen  die  Hauptrolle  zugeschrieben,  von  Anderen  wird  ihr  Ein- 
fluss  gänzlich  in  Abrede  gestellt.  Es  giebt  unzweifelhaft  Fälle,  in 
denen  unmittelbar  nach  einem  groben  Diätfehler  der  Rückfall  zum 
Ausbruche  kommt.  Dass  öftere  Diätfehler  die  örtlichen  Processe  im 
Darm  schlimmer  gestalten,  namentlich  Blutung  und  Perforation 
häufiger  machen,  halte  ich  ftlr  sicher.  Darnach  scheint  es  mir  auch 
wahrscheinlich,  dass  zu  einer  gewissen  Zeit  Nachschübe  des  Pro- 
cesses  im  Darm  durch  vorzeitigen  Genuss  schwerer  fester  Nahrungs- 
mittel, namentlich  solcher,  die  der  Magenverdauung  nicht  unter- 
liegen, bewirkt  werden  können  und  mit  ihnen  die  Gesammterschein- 
ungen  des  Rückfalles.  Häufiger  mag  der  Diätfehler  das  in  der 
Natur  der  Krankheit  angelegte  Recidiv  blos  zum  frühen  Ausbruche 
bringen  und  schwerer  gestalten.  Für  viele  Rückfälle  giebt 
es  nämlich  einen  stricten  Nachweis  dafür,  dass  sie  in 
der  Natur  des  Falles  begründet  sind:  die  Milzschwell- 
ung dauert  fort  in  der  Zeit  von  der  Entfieberung  bis 
zum  Rückfalle,  man  wartet  vergebens  auf  ihre  Rück- 
bildung, bis  das  Recidiv  die  Erscheinung  erklärt.  Wenn 
die  Kaltwasserbehandlung,  wie  angegeben  wird,  Rückfälle  häufiger 
macht,  So  ist  dabei  vielleicht  an  Reinfectionen  durch  Wasser,  in  dem 
der  AnsteckungsstoflF  enthalten  ist,  zu  denken.  — 

Beim  Typhus  exanthematicus  gilt  der  Rückfall  als  sehr 
selten.  Murchison  (1.  c.)  erwähnt,  dass  im  Londoner  Fever- 
Hospital  unter  5000  Fällen  ein  einziger  diese  Erscheinung  aufwies. 
Der  fieberfreie  Zwischenraum  scheint  1 — IV2  Woche  betragen  zu 
haben.  In  einem  Falle  Ebstein 's  betrug  das  fieberfreie  Intervall 
26   Tage.    Es  giebt   aber   auch   Epidemieberichte,   in  welchen   das 


*)  Buhl,  Zur  Lehre  vom  Typhus.   Bayr.  ärztl.  Intell.-Blatt.    1961.  No.  5. 
*♦)  Trait6  cl.  et  pr.  des  maladies  des  enfants,  ed.  II.  t.  II.  p.  691. 
***)  Der  holsteinische  Enterotyphus,  Arch.  d.  Heilkde.    Bd.  VII.  S.  180. 
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wahre  Recidiv  als  sehr  häufig  geschildert  wird,  so  von  Schütz*)  und 
Finger**)  in  Prag,  von  den  1849  in  Oberschlesien  beobachtenden 
Aerzten.    Barallier***)  hatte  unter  1302  F&llen  10  Becidive. 

Bezüglich  der  Recurrens  wird  man,  glaube  ich,  nicht  irre 
gehen ,  wenn  man  die  3.,  4.  u.  s.  w.  Fieberanfälle  als  Bückfälle  be- 
trachtet. Wenn  der  erste  Rückfall,  der  den  Krankheitsnamen  ver- 
ursacht, bei  Vio  sich  findet,  so  kommt  bei  V^^  ein  erster,  bei  ^^les 
ein  dritter  vor  (Murchison). 

Von  den  acuten  Exanthemen  habe  ich  eine  Anzahl  von 
Beispielen  aus  der  Literatur  gesammelt  und  soweit  es  geht,  die 
Zwischenzeit  vom  Beginne  des  ersten  bis  zu  dem  zweiten  Erank- 
heits-Anfalle  berechnet.  Sie  beträgt  für  Scarlatina  in  den 
Fällen  von: 

Smith  16  T. 
id.  15  T. 

Jenner  19  T. 

Thomas  4  male  zwischen  11  und  17  T. 

Schwarz  19  T. 

Laugier  15  T. 

Trojanowsky  30  T.  (17  Tage  von  der  Entfieberung  an). 

Von  besonderem  Interesse  unter  diesen  Beobachtungen  ist  die 
zuletzt  erwähnte:  Bei  einem  14jährigen  Mädchen  wurden  bei  der 
ersten  Erkrankung  betroffen  Brust,  Gesicht,  Rücken,  Arme,  Hände, 
die  übrigen  Körpertheile  bleiben  frei ;  bei  dem  Rückfalle  am  30.  Tage 
wurde  nur  die  untere  Körperhälfte  befallen,  alle  genannten  zuvor 
vom  Exanthem  bedeckten  Theile  blieben  diesmal  frei.  Zunächst  er- 
giebt  sich  hieraus  eine  Bestätigung  des  Satzes,  dass  die  Immunität 
nach  einmaligem  Erkranken  an  den  acuten  Infectionskrankheiten 
nicht  begründet  ist  in  NichtWiederaufnahme  des  Gontagiums.  Es 
lässt  sich  dies  schon  folgern  aus  dem  Vorkommen  von  beispiels- 
weise Scarlatina  t)  congenita  bei  einem  Kinde,  dessen  Mutter  gesund 
geblieben  war.  Ebenso  kennt  man  Pocken  und  Masern,  die  durch 
den  Körper  der  nicht  inficirten  Mutter  hindurch  in  den  der  Frucht 
gelangten.  Die  Beobachtung  Trojanowsky's  scheint  zu  erweisen, 
dass  der  Grund  der  Immunität  nach  einmaligem  Erkranken  in  Ein- 
wirkungen auf  die  Gewebe  zu  suchen  ist,  in  welchen  die  Haupt- 
veränderungen der  Krankheit  sich  abspielen. 


*)  Prager  Vierteljahrsschrift.  Bd.  XXIII.  p.  39. 
*•)  ibid.  Bd.  XXII.  p.  50. 
*♦*)  cit.  bei  Murchison,  S.  156. 
t)  Fall  von  Tourtual:  Schmidt's  Jahrb.  Bd.  XXIII. 
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Für  Miorbillen  finde  ich  angegeben  als  zwisehenliegende 
Zeit  bei 

Scattergood  8,  in  einem  2.  Falle  12  Tage,  bei  GauBter  in 
3  Beobachtungen  18,  15  und  25  Tage,  bei  Kaurin  27. 

Für  Rubeola  bei  Emminghaus  zweimal  14  Tage. 

Von  Variola  existirt  eine  ziemliche  Reihe  von  Angaben  über 
Recurrens-Formen.  So  fanden  den  -Zwischenraum  zwischen  der 
ersten  und  zweiten  Erkrankung: 

Antoine  25  Tage 

Neuschier  14 

Nicolai  26 

Michel  18 

und  22 

Speyer  10  Tage. 

Vom  Keuchhusten  erwähnt  Trousseau,  dass  er  nicht 
selten  nach  2 — 3  Monaten  einen  leichteren  Rückfall  mache. 

Endlich  von  Parotitis  epidemica  habe  ich  ktlrzlich  hier 
einen  Rückfall,  d.  h.  neue  fieberhafte  Schwellung  der  früher  be- 
fallenen Parotis  nach  19  Tagen  eintreten  sehen. 

Hiermit  ist,  glaube  ich,  erwiesen,  dass  alle  acuten  contagiosen 
Infectionskrankheiten,  die  durch  einmaliges  Befallen  Immunität  ver- 
leihen, in  einem  yerschieden  kleinen  Bruchtheil  der  Fälle  Recurrens- 
formen  aufzuweisen  haben. 

IV.  Die  Parotitis  epidemica 

wird  noch  immer  von  manchen  Aerzten  als  einfache  Localkrank- 
heit  angesprochen.  Ich  sehe  starke  Beweise  gegen  diese  Auf- 
fassungsweise in  folgenden  Thatsachen:  Die  Krankheit  kann 
hohes  oder  geringes  Fieber  mit  sich  bringen,  sie  ist  aber  nie- 
mals fieb erlös.*)  Als  kürzlich  eine  derartige  Kranke  der  hie- 
sigen Klinik  früh  und  Abends  Temperaturen  unter  38^  C.  zeigte, 
wurden  dreistündliche  Messungen  angeordnet,  da  fanden  sich  denn 
in  jeder  Nacht  Steigerungen  auf  mindestens  38,5^.  Irgend  ein  Ge- 
setz des  Fieberverlaufes  lässt  sich  allerdings  bis  jetzt  noch  nicht 
erkennen,  doch  scheinen  solche  Fiebercurven,  wie  sie  von  mir**) 
und  W.  Squire***j  mitgetheilt  worden   sind,  die   häufigeren   zu 

*)  Der  gleichen  Ansicht  ist  Loeschner,  Aus  dem  Franz-Joseph-Kinder- 
spitale  in  Prag.    Th.  IL  S.  98. 

**)  Lehrbuch  der  Rinderkrankheiten.    2.  Aufl.  S.  128. 
**♦)  Transactions  of  the  obstetrical  Society  1871.    XII.  p.  190. 
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sein.  Die  Krankheit  verläuft  constant  mit  beträchtlicher  Schwellung 
der  Milz  und  vieler  Lymphdrüsen,  namentlich  der  cervicalen,  jugu- 
laren  und  axillaren.  Die  sogenannten  Metastasen  der  Parotitis 
auf  Hoden,  Brtlste,  Labien,  Ovarien  etc.  sind  in  ähnlicher  Weise 
aufzufassen  als  secundäre  Localisation  dieser  Infection,  wie  für 
Masern  die  Bronchitis,  für  Scarlatina  die  Nieren-  und  Gelenkerkrank- 
ung. Der  Name  Periparotitis  scheint  mir  in  gewisser  Beziehung 
der  richtigere.  Die  Erkrankung  scheint  mehr  das  interacinöse  Binde- 
gewebe zu  betreffen.  Die  Function  der  Drüse  ist  während  der 
Entzündung  nicht  gehemmt.  Dies  ergiebt  unzweifelhaft  ein  auf 
meiner  Klinik  wiederholt  mit  dem  gleichen  Erfolge  ausgeführter 
sehr  einfacher  Versuch.  Führt  man  in  den  Ductus  Stenonianus  ein 
feines  Rohr  ein,  so  fliesst  der  Speichel  der  erkrankten  Parotis  zwar 
etwas  langsamer  aus  als  der  einer  gesunden,  aber  vollständig  klar 
und  mit  unversehrter  saccharificirender  Kraft.  — 


n. 

Ueber  den  hämorrhagischen  Infarct  der  Lunge  bei  Herzkranken. 

Von 

Dr.  Franz  Fenzoldt 

in  Wien. 

Die  Untersuchungen  Gohnheim's  über  die  embolischen  Processe 
forderten  zu  dem  Versuch  auf,  die  mittelst  Experiments  an  Thieren 
gewonnenen  Resultate  mit  den  klinischen  Erfahrungen  in  Einklang 
zu  bringen  und  überhaupt  die  Lehre  von  der  Embolie,  speciell  die 
vom  hämorrhagischen  Infarct^  als  einem  der  häufigsten  und  in- 
teressantesten Folgezustände  derselben,  aufs  Neue  einer  Betrachtung 
zu  unterwerfen.  Herr  Professor  Gerhardt  war  so  gütig,  mich  zu 
einer  Arbeit  über  diesen  Gegenstand,  meiner  Inauguraldissertation^ 
anzuregen,  stellte  mir  mit  der  grössten  Liberalität  das  einschlägige 
Material  der  Jenenser  Klinik,  den  Infarct  der  Lunge  besonders  bei 
Herzkranken  betreffend,  zur  Verfügung  und  unterstützte  mich  mit 
seinen  Rathschlägen  auf  das  Freundlichste.  Hierfür  spreche  ich 
meinem  hochverehrten  Lehrer  meinen  besten  Danl^  aus,  indem  ich 
den  Aufsatz  der  OeflFentlichkeit  übergebe. 

Lae'nnec,  der  zuerst  eine  genaue  Schilderung  des  Verlaufes  und 
der  anatomischen  Veränderungen  beim  hämorrhagischen  Infarct  der 
Lunge  geliefert  hat,  giebt  über  die  Art  und  Weise  seines  Entstehens 
nichts  Bestimmtes  an.  Darüber  wurde  nach  ihm  viel  gestritten. 
Die  einen  Forscher  suchten  den  Grund  und  das  Wesen  des  Infarctes 
in  einer  hypothetischen  Capillarphlebitis  (Cruveilhier),  die  andern 
in  Entzündung  der  Lungenarterienzweige  (Bochdalek),  noch  an- 
derein atheromatöser  Entartung  der  Arteria  pulmonalis  (Dittrich). 
Erst  die  Lehre  von  den  embolischen  Processen  brachte 
mehr  Licht  in  diese  Angelegenheit.    Virchow,  der  Begründer  dieser 
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Lehre,  erwähnt  zwar  in  einer  Zosammenstellang  Ton  den  Folgen  der 
Embolie  überhaupt^;  onter  den  anatomisehen  Störungen  ,,Hänior- 
rhagische  Herde  in  Gehirn,  Auge,  Milz,  Nieren,  aber  nor  wahr- 
scheinlich in  der  Lttnge'\  Jedoch  finden  sich  anter  den 
Sectionsresnltaten,  welche  er  anfahrt  fl.  c.  pag.  435|  hämorrhagische 
Infarcte  mit  den  zagehörigen  Langenarterienpfröpfen  einigemal  ver* 
zeichnet  Dem  gegenüber  behauptet  Rokitansky**)  geradezu: 
,,Sämmtliche  hämoptöische  Infarcte  der  Lunge  werden  veranlasst 
dnrch  Obturation  von  Lnngenarterienzweigen ''.  ,,Nur  bei  sehr 
kleinen^  fügt  Gerhardt***»  bei,  „ist  es  zuweilen  der  technischen 
Schwierigkeiten  halber  nicht  möglich,  die  Verstopfung  wirklich  nach- 
zuweisen'". Bei  allen  Sectionen  Ton  Herzkranken  mit  Lungeninfarcten, 
deren  Protokolle  mir  zu  Gebote  stehen,  konnte  zu  jedem  der  oft 
zahlreichen  Extrarasationsherde  der  Embolus  demonstrirt  werden. 
Man  könnte  sich  nun  zwar  recht  gut  vorstellen,  dass  zum  Beispiel 
ein  Vorgangs  wie  die  autochthone  Thrombose  eines  Lungenarterien- 
astes —  wenn  es  gleich  bei  dem  hierhergehörigen  Fall  HI  sich  ge- 
rade nicht  so  verhielt,  —  die  Veranlassung  zu  einer  Infarcirung  des 
Grewebes  sein  könnte  und  Rokitansky  d.  c.)  bestätigt  diese  An- 
nahme, indem  er  auch  das  Erstarren  des  Blutes  an  Ort  und  Stelle 
mit  als  Ursache  angiebt;  aber  im  Allgemeinen  muss  man  doch  als 
Thatsache  hinstellen,  dass  Embolie  der  Arteria  pulmonalis 
in  der  weitaus  grössten  Hehrzahl  der  Fälle  dem  Laen-: 
nec'schen  Infarcte  zu  Grunde  liegt. 

Hiermit  ist  freilich  noch  nicht  erklärt,  wie  eigentlich  der  Pro- 
cess  selbst,  die  Anhäufung  und  der  Austritt  von  Blut  in  die  von  der 
verstopften  Arterie  versorgten  Gewebspartien ,  welcher  einige  Zeit 
nach  geschehener  Obturation  vor  sich  geht,  des  Näheren  zu  Stande 
kommt  Rokitansky  fügt  zu  seinem  oben  citirten  Ausspruch 
hinzu,  „dass  die  Verstopfung  des  Gefässes  eine  collaterale  zu  Hä- 
morrhagie  und  Exsudation  führende  Hyperämie  zur  Folge  hat'*. 
Man  sieht  aber  nach  dieser  Erklärung  nicht  ein,  warum  bei  der 
Bildung  eines  Collateralkreislaufes  es  überhaupt  zu  Blutung  iu's 
Gewebe  kommen  soll.  Das  unter  verstärktem  Druck  in  die  Seiten- 
arterie  stürzende  Blut,  so  sah  Cohnheimf)  mit  dem  Mikroskop, 
passirt  mit  gesteigerter  Grcschwindigkeit  die  von  den  betreffenden 


*)  Virchow,  gesammelte  Abhandlungen.    Frankfurt  a.  M.  S.  711. 
^'^i  Rokitansky,  Lehrbach  der  pathologischen  Anatomie.    Bd.-ill.  S.  TS* 
***)  Würzburger  medic.  Zeitschrift.    B.  V.  S.  241. 
•{■)Cohnheim,  Untersuchungen,  über  die  embolischen  Processe.   Berlin 
1S72.  S.  9. 
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Arterien  gespeisten  Capillaren  und  fliesst  ebenso  rasch  in  die  ab* 
führenden  Venen,   soweit  nicht  collaterale  arterielle   Verbindungen 
schon  den  Abfluss  erleichtert  haben.    Wenn  aber  bei  gewissen  Ver- 
änderungen der  kleinen  Arterien-  und  Capillarwandungen  —  z.  B. 
in  Folge  von  lang  dauernder  Stauung  oder  von  atheroniatöser  Er- 
krankung -—  wirklich   Eitrarasation  durch  collaterale  Fluxion  ein- 
treten sollte,  warum  tritt  sie  nicht  gerade  sofort,  sondern  erst  nach 
einiger  Zeit  ein   und,   wie  Niemeyer*j  mit  Recht  fragt,  warum 
findet  die  Blutung  aus  den  Gefässen  des  verstopften  Gebietes  selbst 
und  nicht  vielmehr  aus  den  umgebenden,  aus  denen  der  Collateral- 
bahn  statt?    Niemeyer  sucht  dann    an  derselben  Stelle  zur  Er- 
läuterung des  Vorganges  einen  Satz  Ludwig's  zu  verwenden.    Er 
lautet:   Bei   Verengerung   des  Arterienlumens   durch    den  Embolus 
muss  hinter  der  verengten  Stelle,  also  in  den  Capillaren,  die  Spann- 
ung «bnehmen,  das  Blut  langsamer  fliessen,  und  die  l^utkörperchen, 
sich  anhäufend,  zusammendrängend,  bilden  endlich  einen  die  Haar- 
gefässe  obturirenden  Blutpfropf.    Sobald  dies  geschehen,  steigt  die 
Spannung  wieder,  da  die  Capillaren  nur  blinde  Anhängsel  der  Ar- 
terien darstellen  und  in  Folge  des  Druckes,  fttgt  Niemeyer  hinzu, 
findet  in  den  dünnwandigen  Capillaren  eine  Ruptur  der  ausgedehn- 
ten Wände  mit  Blutaustritt  statt.  Den  naheliegenden  Einwand,  dass 
beim  Infarct  das  zuführende  Gefäss  nicht  nur  verengt,  sondern  total 
verlegt  sei,  macht  er  sich  zwar  selbst,  bezeichnet  ihn  aber  als  nicht 
stichhaltig.    Man   hat  aber   gesehen,   wie   sich    bei   den   Versuchs- 
thieren,  denen  man  Wachskügelchen  oder  andere  runde,  das  Lumen 
Dothwendig  verschliessende  Körper  in  die  Pulmonalarterie  brachte, 
fast  regelmässig  Infarctbildung   einstellte,   und  sollte  vielleicht  ein 
vielkantiger  Embolus,  zum  Beispiel  ein  Ealkplättcheu,  dieselbe  nicht 
vollkommen   bewirken,   so   weiss   man,    dass,    wenigstens   in   nicht 
allzu  kleinen  Gefässen,  ein  sofortiger  Fibrinniederschlag  auf  den- 
selben dies  sicher   thut.     Die  Frage  von  den  feineren  Vorgängen 
beim  Zustaodekommen   des  Infarctes  blieb  eine  ofifene,  bis  sie  in 
neuerer  Zeit  durch  die  Arbeiten  von  Cohnheim  auf  experimentellem 
Wege  gelöst  wurde. 

Nach  diesem  Forscher  gehört  zum  Zustandekommen  der  Ge- 
websinfarcirung  die  Verstopfung  einer  Arterie  unter  Ausschluss  jeg- 
licher oder  wenigstens  ausreichender  Collateralverbindungen  hinter 
der  verschlossenen  Stelle,  die  Verstopfung  einer  Endarterie,  wie 
von  ihm  ein  diese  Bedingung  erfüllendes  Gefäss  genannt  wird.    In 


*)  Niemeyer,  Lehrbuch.    7.  Anfl.    I.  Bd.  S.  176. 
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dem  Gebiet  einer  solchen  obturirten  Endarteiie  —  beobachtete 
Cohnheim  mikroskopisch  weiter —,  in  den  Capillaren  und  in  den 
Venen  bis  zu  derjenigen,  welche  sich  mit  einer  aus  nicht  verlegten 
Bezirken  herstammenden  Vene  vereinigt,  herrscht  zuerst  vollkommene 
Ruhe,  dann  aber  beginnt  bald  von  dem  letzgenannten  venösen  Ge- 
fäss  aus  eine  rückläufige  Blutbewegung  bis  zum  Pfropf  in  der 
Arterie,  welche*  dann  in  eine  rhythmische,  in  das  „va  et  vient*', 
übergehend  zur  successiven  Erfüllung,  zur  blutigen  Anschopp- 
ung in  dieser  Strecke  führt.  Dieselbe  lässt  sich  nun  auch  makro- 
skopisch erkennen  und  hat  gemäss  der  Anordnung  der  abgesperrten 
Gefässpartie  häufig  die  Form  eines  Keils.  Nach  Verstreichen  eines 
etwas  längeren  Zeitraumes  kommt  zur  Anschoppung  die  Hämor- 
rhagie,  die  Bildung  des  hämorrhagischen  Infarcts.  Diese  ist,  wie 
Cohnheim  durch  zahlreiche  Unterbindungsversuche  nachzuweisen 
strebte,  abhängig  von  Veränderungen  in  den  Wandungen  derjenigen 
Oefässe,  in  welchen  eine  Zeit  lang  die  Circulation  unterbrochen, 
verlangsamt  oder  sonst  wesentlich  modificirt  war,  Veränderungen, 
welche  sich  zwar  nicht  direct  in  der  histologischen  Structur  er- 
kennen lassen,  aber  dennoch  den  Austritt  von  Blutkörperchen  in  das 
umgebende  Gewebe  zum  Efifect  haben. 

Aus  diesen  Beobachtungen  erklärt  sich  so  Manches,  was  bis 
jetzt  der  Deutung  entbehrte,  ganz  von  selbst,  zum  Beispiel  das 
alleinige  Vorkommen  der  Infarcte  in  Lunge,  Milz,  Niere,  Gehirn  und 
Retina  aus  dem  alleinigen  Vorkommen  von  wirklichen  Endarterien 
oder,  wie  in  der  Lunge,  von  den  Endarterien  sehr  ähnlichen  Gefäss- 
anordnungen  in  den  genannten  Organen.  In  der  Lunge  nämlich 
anastomosiren  die  feineren  Arterienzweige  nach  ihrem  Eintritt  in  die 
Lobuli  constant  unter  einander,  wenn  sie  auch  vorher  ganz  isolirt 
verlaufen.  Doch  in  Wahrheit  will  das  nicht  soviel  bedeuten,  da  die 
Anastomosen  arterielle  Gefässe  kleinster  Ordnung  sind  und  meist 
nicht  ausreichen,  bei  einer  Störung,  wie  durch  Embolie,  den  Kreis- 
lauf zu  reguliren.  Gblz  besonders  trifft  dies  zu,  wenn  an  der 
Peripherie  sich  die  Obturation  eines  Zweiges  ereignet,  während  mehr 
nach  dem  Hilus  zu  die  coUateralen  Verbindungen  durch  ihre  Anzahl 
das  ersetzen,  was  ihnen  an  Grösse  des  Kalibers  abgeht.  Daher  die 
grössere  Häufigkeit  peripherer  Infarcte  gegenüber  den  centralen. 
Man  ist  sogar  versucht,  aus  den  anatomischen  Thatsachen  den  theo- 
retischen Schluss  zu  ziehen,  letztere  könnten  gar  nicht  vorkommen. 
Aber  Cohnheim*)  geht  doch  entschieden  zu  weit,  wenn  er  be- 


♦)  1.  c.  pag.  100. 
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bauptet:  „Die  Infarcte  sitzen  immer  peripherisch^'.  Aus  den  mir 
zur  Verfügung  gestellten  Sectionsprotokolien  glaube  ich  diesen  Aus- 
spruch widerlegen  zu  können.  So  heisst  es  in  dem  später  aus- 
führlicher mitgetheilten  Fall  I:  Im  linken  Unterlappen  mehrere 
groschengrosse  theils  centrale,  theils  periphere  Infarcte. 
Bei  einem  anderen  Kranken  wurden  in  der  Mitte  des  linken 
Unterlappens  ein  Verdichtungsherd  mit  zugehörigem  Embolus  und 
iai  rechten,  der  stärker  betroffen  war,  grösstentheils  periphere  i.  e. 
also  auch  einige  im  Gentrum  befindliche  infarcirte  Stellen  auf- 
gefunden. Endlich  sah  ich  noch  vor  Kurzem  bei  der  Obduction 
eines  Herzkranken  im  unteren  Lobus  der  rechten  Lunge  neben 
vielen  die  Peripherie  einnehmenden  Infarcten  auch  einzelne  nach 
dem  Hilus  hin  liegende.  Es  geht  aus  diesen  Thatsachen  hervor, 
was  sich  auch  ganz  gut  a  priori  denken  lässt,  dass,  wenn  schon 
viele  mehr  peripherisch  sitzende  hämorrhagische 
Herde  vorhanden  sind,  die  nach  der  Mitte  zu  zahl- 
reicheren Anastomosen  der  Arterienzweige  eine  wesent- 
liche Beschränkung  erleiden  und  sich  daselbst  die- 
selben Veränderungen,  wie  an  der  Circumferenz^  heran- 
bilden können. 

Das  bisher  Gesagte  reicht  hin,  zu  zeigen,  dass  wir  durch  die 
Resultate  der  C  oh  n  hei  mischen  Versuche,  im  Gegensatz  zu  den 
Angaben  früherer  Abhandlungen  tlber  diesen  Gegenstand,  jetzt  eine 
ziemlich  genaue  Einsicht  in  die  feineren  Vorgänge  bei  der  Bildung 
bämoptoischer  Infarcte  besitzen.  Dagegen  ist  zu  der  pathologisch- 
anatomischen Beschreibung  der  Zustände,  wie  sie  La^nnec  geliefert 
hat;  nichts  Wesentliches  und  Neues  hinzugekommen,  wie  auch  der 
weitere  Verlauf  und  die  schliesslichen  Ausgänge  schon  lange  ziem- 
lich genau  gekannt  sind.  m 

Ein  hämorrhagischer  Infarct  kann  heilen,  und  zwar  indem  er 
sich  verfärbt,  der  Fettmetamorphose  verfällt  und  endlich  zu  einem 
kleinen,  gelbweissen  oder  schwärzlich  pigmentirten  Knoten  schrumpft. 
Den  anderen  Heil ungs Vorgang,  den  Rokitansky  angiebt,  durch 
Verflüssigung  und  Resorption  des  Extravasats,  hat  Gerhardt*)  nie 
beobachtet.  Dagegen  sah  er  zuweilen  Zerfall  zu  einer  blutigen, 
Hämatinkrystalle  und  Gewebsreste  führenden,  geruchlosen  Flüssig- 
keit. Die  mit  derselben  angefüllte  Höhle  lässt. nicht  selten,  wie  in 
einem  meiner  Fälle,  noch  die  Keilform  des  Infarctes,  die  Basis 
gegen  die  Pleura,  die  Spitze  gegen  die  Lungenwurzel  hin,  deutlich 


♦)  Gerhardt,  Lehrbuch  der  Kinderkrankheiten.    2.  Aufl.  S.  34S. 
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erkennen.  Bei  von  eiterigen  oder  brandigen  Prozessen  herstammen- 
den Embolis  kommt  die  specifisebe  Wirkung  auf  das  infarcirte  Ge- 
webe bald  zur  Geltung:  es  folgt  seine  Umwandlung  in  Abscess  oder 
Brandherd.  Alsdann  wird  auch  die  tiberziehende  Pleura,  die,  wie 
wir  später  sehen  werden,  fast  immer  beim  Infarct  mit  leidet,  sehr 
leicht  ergriffen  und  stirbt  ab.  Doch  ist,  um  dies  herbeizuführen, 
nicht  der  Uebergang  in  eigentlichen  Lungen brand  durchaus  noth- 
wendig,  sondern  bei  dem  oben  erwähnten  einfachen  Zerfall  ohne  alle 
gangränösen  Eigenschaften  kommt  die  Nekrose  des  Lungenfelles 
ebenfalls  vor. 

Die  mit  specifischen  Eigenschaften  versehenen  Gerinnsel,  um 
in  der  Ettrze  die  embolischen  Quellen  beim  Vitium  cordis  aufzuzählen, 
rühren  von  einer  mehr  zufälligen  Localerkrankung,  z.  B.  einem  Fu- 
runkel her.  Die  häufigste  directe  Ursache  der  Embolie  ist  in  den 
Thrombosen  zu  suchen,  welche  sich  besonders  in  dem  Stadium,  wo 
bei  linksseitigen  Klappenfehlern  die  Compensation  durch  den  rechten 
Ventrikel  nicht  mehr  möglich  ist,  in  dem  ganzen  venösen  Gebiet 
etabliren.  Demgemäss  wurden  zum  Beispiel  bei  den  hier  secirten, 
mit  Infarcten  behafteten  Herzkranken  Thromben  oft  im  Plexus  pu- 
bicus,  etwas  seltener  in  der  Vena  cruralis,  den  Armvenen,  sowie  den 
Hirnsinus,  häufiger  wieder  im  rechten  Atrium  und  Ventrikel  ge- 
funden. 

J  Da  die  Obturation  eines  Lungenarterienzweiges  eine  bestimmte 
Menge  Blut  momentan  von  dem  Contact  mit  der  äusseren  Luft  ab- 
schliesst,  ,so  muss  ein  plötzlicher  Anfall  von  Dyspnoe  im 
Beginn  der  besprochenen  Krankheit  bei  irgend  bedeutenderer  Aus- 
dehnung ein  ganz  constantes  Symptom  sein.  Meist  ohne  besondere 
Veranlassung,  zuweilen  unter  mehrmaligem  Schüttelfrost,  steigt  die 
Respirationsfrequenz  auf  60  und  mehr  AthemzUge  in  der  Minute 
und  der  ängstliche  Gesichtsausdruck,  der  Livor  der  Haut,  der  kalte 
Schweiss  vollenden  das  Bild  des  erhöhten  Lufthungers.  Hieran 
schliesst  sich  bei  Herzkranken  das  stärkere  Hervortreten  sämmt- 
licher  Stauungserscheinungen.  Nur  selten  fehlt  ein  gleich  von  vorn 
herein  auftretender,  bei  den  Respirationsbewegungen  sich  ver- 
mehrender Schmerz  an  irgend  einer  Stelle  des  Thorax,  welcher, 
wie  unten  vrieder  berührt  werden  wird,  auf  Betheiligung  der  Pleura 
beruht.  Sehr  gequält  werden  die  Kranken  femer  durch  den  stets 
vorhandenen,  schmerzhaften  Husten.  Dieser  Husten  liefert  uns  ein 
Symptom,  ohne  welches  die  Diagnose  auf  hämoptoischen  Infarct  in 
den  meisten  Fällen  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen  ist  und  welches 
eben  seiner  pathognostischen  Bedeutung  wegen   der  Affection  ihren 
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Beinamen  gegeben  hat,  das  ist  das  hlutige  Sputum.  Es  er- 
scheint meistens  erst  einige  Zeit  nach  dem  dyspnoischen  Anfall;  zu- 
weilen jedoch  auch  gleich  darauf.  Beide  Arten  des  Auftretens 
werden  gewöhnlich  augegeben  und  beide  finde  ich  auch  in  meinen 
Krankengeschichten  notirt.  Die  Hämoptoe  ist  aber  nur  selten  so 
reichlich,  wie  bei  einem  meiner  Kranken,  wo  in  etwa  einer  Stunde 
eine  halbe  Spuckschaale  entleert  wurde.  Gewöhnlich  ist  der 
schleimige  Auswurf  innig  mit  Blut  gemengt,  ähnlich  dem  pneu- 
monischen^ nur  in  den  meisten  Fällen  dunkelrother  und  kleine  Ge- 
rinnsel haltend.  Ich  sage:  in  den  meisten  Fällen;  denn  immer  ist 
das  Aussehen  der  expectorirten  Massen  keineswegs  ein  so  untrüg- 
liches Zeichen  für  den  Infarct,  zu  dem  man  es  (Seligmann^j  und 
Hopf**))  hat  stempeln  wollen.  Von  Wichtigkeit  ist,  dass  der  Blut- 
gehalt der  Sputa,  wenn  der  Kranke  am  Leben  bleibt,  oft  mehrere 
Wochen  lang  tagtäglich  gefunden  wird  und  es  kann  dieser  Umstand 
zur  Unterscheidung  von  anderen  Lungenkrankheiten  mit  Vortheil 
verwendet  werden. 

Weiter  haben  wir  Zeichen  des  hämorrhagischen  Infarctes  auf- 
zuführen,  welche  sich  durch  Percussion  und  Auscultation  erkennen 
lassen.  Wenn  derselbe  einen  peripheren  Sitz  und  einen  Durch- 
messer von  über  4  Gtm.  hat,  so  macht  er  einige  Zeit  nach  dem 
initialen  Dyspnoe- Anfall  Dämpfung  des  Schalles  und  zwar  zu- 
weilen an  den  verschiedensten  Stellen  des  Thorax.  Dennoch  wird 
eine  Gegend  besonders  bevorzugt,  das  ist  der  rechte  untere 
und  mittlere  Lappen,  wie  Gerhardt  (1.  c.)  es  schon  früher 
angegeben  hat  Aus  meinem  Material  kann  ich  das  nur  bestätigen. 
Unter~  12  in  den  letzten  Jahren  auf  hiesiger  Klinik  beobachteten 
Fällen  von  hämorrhagischen  Infarcten,  welche  sämmtlich  jzur  Ob- 
duction  kamen,  fanden  sich  6  Mal  Unter-  und  Mittellappen  der 
rechten  Seite  allein,  weitere. 5  Mal  vorwiegend  und  nur  einmal  gar 
nicht  betroffen.  Nun,  es  ist  ganz  natürlich,  dass,  wenn  schon 
eine  Anzahl  Pfropfe  in  die  genannte  rechte  Lu.ngen- 
partie  gefahren  ist,  die  nachfolgenden  ihren  Weg,  dem 
stärkerenZug  des  Blutstromes  gehorchend,  in  die  linke 
Lunge  nehmen.  In  einem  der  Fälle  von  Embolia  pulmonis 
utriusque  lässt  sich  dieser  Modus  mit  möglichster  Genauigkeit  nach- 
weisen :  Es  handelt  sich  um  einen  Mann,  welcher  an  einem  Klappen- 


*)  Selig  mann,  Ueber  hämoptoischen  Infarct  der  Lunge.    Berlin  18B8. 
DIss.  S.  17. 

♦*)  Hopf.  Zur  Diagnose  hämorrhag.  Inf.    Dies..  S.  14.    Tübingen  18«5 

2* 


20  n.  Pbnzoldt 

fehler  des  linken  venösen  Ostiums  leidend,  in  den  letzten  Tagea 
seines  Lebens  heftig  gesteigerte  Athemnoth  und  Bluthusten  bekommt. 
Der  Bericht  über  die  Section  der  Lungen  sagt:  Linker  Oberlappea 
durchaus  lufthaltige  Unterlappen  einen  5  Ctm.  im  Durehmesser 
haltenden,  schwarzbraunen  hämoptoischen  Infarct  darbietend.  Der 
zu  diesem  tretende  Arterienzweig  mit  einem  wandständigen,  braunen, 
mattglänzenden  Gerinnsel  versehen.  Im  rechten  oberen  Lappen  eine 
keilförmige,  braunrothe  Verdichtung,  im  rechten  unteren  ein  flacher, 
thalergrosser,  mit  dickem  gelblichem  Inhalt  gefüllter  Hohlraum ;  das 
umgebende  Gewebe  im  Zustand  grauröthlicher  Hepatisation.  Die 
den  verdichteten  Stellen  entsprechenden  Verzweigungen  der  Arteria 
pulmonalis  fest  anhaftende,  theils  gelbe,  theils  braunrothe  Emboli 
zeigend,  —  Man  erkennt  hieraus  leicht,  dass  die  Einwanderung  in 
die  rechte  Lunge  früher  stattgefunden  haben  muss,  indem  hier  so- 
wohl die  Gerinnsel  selbst,  als  auch  die  von  ihnen  bewirkten  Ver- 
änderungen die  Zeichen  längeren  Bestehens  trugen  und  die  späteren 
Emboli  nöthigten  nach  links  zu  gehen. 

Aber  auch  andere  Verkleinerungen  der  rechten  Lungengefäss-^ 
bahnen  wirken  in  ähnlicher  Weise,  dass  sie  das  embolische  Material 
in  das  linke  Arteriengebiet  schicken ;  so  zum  Beispiel  Schrumpfung  s- 
processe,  Gompression  grösserer  Gewebsabschnitte 
durch  pleuritische  Exsudate,  sowie  auch  die  Hemmung  des 
Blutstromes  jenseits  der  Capillaren,  die  Lungenvenenthrombose. 
Bei  dem  einen  von  den  12  |Kranken,  Fall  V,  bei  dem  sich  nur 
links  ein  ziemlich  frischer  Infarct  fand,  bestand  rechterseits  eine 
Obturation  der  einen  Vena  pulmonalis  durch  einen  fest  anhaftenden 
Thrombus. 

Ob  die  Lage  des  Patienten  in  dem  Moment  der  Embolie  auf 
die  Richtung  derselben  von  Einfluss  ist,  bat  man  bis  jetzt  noch  nicht 
feststellen  können.  Doch  führt  die  Wichtigkeit  der  oben  genannten, 
die  Athmungsfläche  verkleinernden  Vorgänge  an  der  Lunge  uns  zu 
der  Annahme,  dass  beim  Liegen  auf  einer  Seite  der  Em- 
bolus höchst  wahrscheinlich  nicht,  der  Schwere  folgend, 
in  diese,  die  zeitweise  comprimirte,  sondern  in  die  ent- 
gegengesetzte geschleudert  wird. 

Ueber  den  dumpf  schallenden  Stellen  ist  der  Pectoralfremitus 
verstärkt  und  man  hört  im  Anfang  Vesiculärathmen,  später 
Enisterrasseln  und  endlich  consonirende  Rasselgeräusche 
und  Bronchialathmen.  —  Diese  Summe  von  physikalischen 
Symptomen  lässt,  was  von  manchen  Autoren  geleugnet  wird,  ent- 
schieden den  Sitz  von  Infarcten  der  angegebenen  Grösse  oder  von 
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einer  Menge  nahe  bei  einander  liegender  kleinerer  Infarcte,  wenn 
durch  andere  Zeichen  die  Diagnose  der  Affection  überhaupt  mög- 
lichst gesichert  ist,  mit  Bestimmtheit  gar  nicht  so  selten  erkennen 
und  es  ist  speciell  auch  bei  mehreren  von  meinen  Kranken  derselbe 
erkannt  worden. 

Ueber  das  Verhalten  der  Körperwärme  beim  hämorrhagischen 
Infarct  findet  man  die  verschiedensten  Angaben.  Virchow*)  er- 
mittelte an  seinen  Versuchsthieren  nach  Einbringung  von  Hollunder- 
markstOckchen  ^  also  nicht  specifisch  wirkenden  Embolis,  in  die  Ar- 
teria pulmonalis  als  unmittelbare  Folge  ein  geringes  Sinken  der 
Temperatur,  welches  bald  wieder  dem  Normalen  und  nach  1—3 
Tagen  einer  Steigerung  Platz  machte.  (Freilich  bezeichnet  er  die 
Resultate  seiner  Experimente  an  den  Lungen  nicht  als  eigentliche 
Infarcte,  sondern  als  Pneumonien.)  In  der  Schrift  von  Gerhardt 
heisst  es:  ,,Die  Körpertemperatur  bleibt  in  der  Begel  normal,  sie 
kann  unter  der  Norm  stehen  oder  eine  geringe  unregelmässig 
schwankende  Erhöhung  zeigen.*'  Hopf  schreibt  den  späteren  Stadien 
Fieber  zu,  während  Seligmann  „das  vollständig  fieberlose  Ver- 
halten der  Kranken''  als  die  Regel  und  wesentliches  Unterscheidungs- 
merkmal von  entzündlichen  Processen  hinstellt.  Niemeyer 's  Lehr- 
buch erwähnt  endlich  gar  nichts  über  diesen  Punkt.  Aus  den  mir 
zu  Gebote  stehenden  Fällen  schliesse  ich,  dass  eine  geringe  und 
vorübergehende  Steigerung  der  Temperatur,  Hand  in  Hand  mit  der 
der  Pulsfrequenz,  beim  hämoptoischen  Infarct  nicht  selten  vorkommt; 
dass  aber  das  Fieber  auch  anhaltender  und  bedeutender^ 
zumal  relativ  sehr  bedeutend  sein  und  Verwechselung 
zum  Beispiel  mit  Pneumonie  sehr  leicht  machen  kann, 
scheint  mir  folgende  Krankengeschichte  zu  belegen: 

Fall  I.  H.,  ein  27jähriger  Weber  aus  Weida,  welcher  früher 
mit  Ausnahme  eines  acuten  Gelenkrheumatismus  nie  ernstere  Krank- 
heiten oder  auch  nur  erheblichere  Beschwerden  gehabt  hatte,  er- 
krankte auf  der  Wanderschaft  plötzlich  unter  wiederholten  Schüttel- 
frösten^ stechendem  Brustschmerz,  quälendem  Husten  und  allgemeiner 
Abgeschlagenheit.  Diese  Symptome  steigerten  sich  in  ihrer  Inten- 
sität 80^  dass  der  Mann  nach  3  Tagen  Aufnahme  im  Krankenhause 
suchte;  Hier  zeigte  sich  die  Gesichtsfarbe  des  Patienten  aufiallend 
blass  und  bläulich,  die  oberen  Extremitäten  stark  cyanotisch,  die 
unteren  massig  ödematös.  Dabei  war  die  Respiration  frequent, 
oberflächlich^  sichtlich  schmerzhaft  und  wurde  nicht  selten  von  eben- 


*)  Virchow,  a.  a.  0.  S.  317  ff. 
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falls  schmerzhaften  Husten&tösseD  unterbrochen^  welche  spärliche, 
innig  mit  Blut  gemischte  Sputa  zu  Tage  förderten.  Die  Unter- 
suchung des  Herzens  ergab  alle  Zeichen  der  Insufficienz  und  Stenose 
der  Mitralis  und  Insufficienz  der  Tricuspidalis.  Bei  der  Percussion 
der  Lunge  wurden  Dämpfungen  des  Schalles  vorn  links  in  der 
Gegend  des  2.  und  3.  Intercostalraumes^  ferner  rechts  hinten  unten^ 
rechts  zwischen  Scapula  und  Wirbelsäule  und  rechts  flber  der  Spina 
gefunden.  An  letzterer  Stelle  hörte  man  bronchiales,  an  den  ttbrigen 
dumpf  schallenden  vesiculäres  Athmen  mit  feuchten  nachklingenden 
Rasselgeräuschen.  Der  Pectoralfremitus  erwies  sich  über  den  be- 
treffenden Localitäten  immer  verstärkt.  Eine  genaue  Messung  der 
Temperatur  im  Anus  zeigte  am  ersten  Tag  der  Beobachtung  38,3^  C. 
früh,  Abends  39,6;  am  darauf  folgenden,  an  welchem  sich  im  ob- 
jectiven  Befund  nichts  Wichtiges  geändert  hatte,  subjectiv  der 
Kranke  sich  aber  nach  Application  von  Schröpfköpfen  besser  be- 
fand, Morgens  38,9,  gegen  Abend  39,6.  Der  Puls  schwankte 
zwischen  100  und  110;  die  Athemfrequenz  betrug  50  bis  64  in  der 
Minute.  In  der  zweiten  Nacht  nach  seiner  Aufnahme  starb  der 
Mann  plötzlich  nach  einer  stärkeren  Bewegung.  —  Die  Section  be- 
stätigte nicht  nur  die  Diagnose  des  complicirten  Herzfehlers,  sondern 
erklärte  auch  die  Erscheinungen  seitens  des  Bespirationsorganes: 
Beide  Lungen  coUabirten  nur  wenig,  waren  aber  ziemlich  frei.  Im 
linken  Oberlappen  war  ein  balbhandgrosser,  im  unteren  ein  gleicher 
und  mehrere  groschengrosse,  theils  centrale,  theils  periphere  hämor- 
rhagische Infarcte;  eben  solche  im  rechten  unteren  und  einer  im 
oberen  Lungenlappen,  welcher  letztere  in  centralem  Zerfall  begriffen 
war.  Zu  allen  konnten  die  zugehörigen  Emboli  in  den  Zweigen  der 
Lungenarterie  demonstrirt  werden.  Diejenigen,  welche  die  Peri- 
pherie erreichten,  zeigten  auf  ihrem  Pleuraüberzug  ablösbare,  theils 
braunrothe,  theils  gelblich  gefärbte  Pseudomembranen.  Schliesslich 
fanden  sich  noch  die  Venen  des  Plexus  pubicus  zum  Theil  varikös, 
mit  mattglänzenden  braunen,  der  Wand  theils  locker,  theils  fest  an- 
haftenden Thromben  versehen. 

In  diesem  Fall,  im  Ganzen  einem  wirklichen  Musterfall  von 
hämoptoischen  Infarcten,  war  also  die  in  Rede  stehende  Krankheit, 
3  Tage  nach  dem  muthmaasslichen  Beginn,  24  Stunden  ihres  Ver- 
laufes hindurch  nachweisbar  von  Fieber  begleitet.  Aber  auch  im 
Anfang  der  Affection,  im  Stadium  der  Embolie  vor  dem  Entstehen 
der  eigentlichen  Infarcirung,  kann  Temperaturerhöhung  vorkommen. 
Virchow*)  sagt  ausdrücklich,  dass  das  Sinken  der  Eigenwärme 

*)  Virchow,  a.  a.  0.  S.  322. 
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nur  ganz  vorübergehend  bei  seinen  Versuchen  gewesen  sei  und  will 
dasselbe  vor  allen  Dingen  nicht  auf  die  Verkleinerung  der  Lungen- 
bahn bezogen  wissen.  B.ergmann  beobachtete  bei  seinen  in  der 
Petersburger  Zeitschrift  veröffentlichten  Versuchen  die  unmittelbar 
temperatursteigemde  Wirkung  der  Embolie  und  meint^  dass  die 
Muskelarbeit,  welche  die  Dyspnoe  hervorruft,  gewiss  im  Stande 
sei,  eine  aus  andern  Ursachen  stattfindende  Temperaturdepression 
nicht  nur  zu  maskiren,  sondern  sogar  in  die  entgegengesetzte  Er- 
hebung überzuführen.  Seine  Behauptungen  wurden  von  Albert 
und  Stricker  bestätigt.  Billroth*)  spricht  sich  dahin  aus^  dass 
die  Lungenarterienembolie  nicht  nothwendig  Fieber,  aber  immer 
einen  eigenthUmlichen  Gang  der  Körperwärme  erzenge.  Da  nun 
aber  auch  Injection  von  Wasser 'in  die  Blutbahn  eine  Temperatur- 
erhöhung bewirkt,  so  kommt  er  zu  dem  Schluss:  Bei  seinen  wie 
den  Bergmännischen  Versuchen  ist  die  nach  Embolisirung  der  Ar- 
teria pulmonalis  eintretende  Steigerung  der  Eigenwärme  entweder 
auf  Rechnung  eben  des  eingespritzten  Wassers  oder  der  durch  die 
Störung  der  Lungenfunctionen  verursachten  vermehrten  Anstrengung 
der  Respirationsmusculatur  zu  setzen,  einer  Anstrengung,  die  des- 
halb sehr  bedeutend  sein  muss,  weil  die  gleichzeitig  stärkere  Ath- 
mungsfrequenz  eigentlich  eine  Abkühlung  des  Blutes  zur  Folge 
haben  sollte.  Diesen  auf  experimentellem  Wege  erlangten  Re- 
sultaten gegenüber,  die  immer  noch  Zweifel  lassen,  kann  ich  eine 
klinische  Beobachtung  anführen,  welche,  da  sie  an's  Lebensende  der' 
betreffenden  Kranken  fällt  und  sofort  durch  die  Section  controlirt 
wurde,  entschieden  für  die  Ansicht  spricht:  Lungenarterienembolie 
kann  unmittelbar  Fieber  erregen. 

Fall  II.  Seh.,  Dorothea,  69  Jahre  alt^  aus  Jena,  lag  wegen 
eines  vorgeschrittenen  Herzfehlers,  Insufficientia  und  Stenosis  val- 
valae  bicuspidalis,  mehrere  Wochen  auf  der  hiesigen  Abtheilung, 
bot  aber  nie  die  Zeichen  des  Infarcts  dar.  Da  bekommt  sie  eines 
Abends  einen  starken  Schüttelfrost,  heftige  Athemnoth,  gesteigerte 
Cyanose  des  Gesichtes,  ohne  dass  an  der  Lunge  physikalisch  ausser 
Basseigeräuschen  etwas  nachzuweisen  wäre.  Die  Sputa  sind  schaumig, 
ohne  blutige  Beimengung.  Am  andern  Morgen  verfällt  die  Kranke 
rasch,  zeigt  aber  dabei  die  Körpertemperatur,  welche  während  der 
ganzen  letzten  Zeit  normal  und  häufig  subnormal  (bis  35,5^)  gewesen 
war,  auf  39,0^  erhöht.   Der  Tod  erfolgt  am  Abend  unter  allmäligem 


*)  B i 1 1  r 0 1 b ,  neue  Beobachtungen  Über  Wandfieber.   Langenbeck's  Arch. 
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Sehwinden  des  Bewusstseins.  —  Die  Obduction  Hess  das  Lumen 
des  rechten  Pulmonalarterienstammes  zu  zwei  Dritttbeilen  mit  einem 
graugelben  Gerinnsel  ausgefüllt  finden,  das  sich  in  die  Aeste  des 
Unter-  und  Mittellappens  fortsetzte,  dieselben  zum  Theil  oder  ganz 
obturirend.  Die  entsprechenden  Lungenpartien  waren  lufthaltig 
und  serös  durchfeuchtet.  Als  Quelle  der  Embolie  entdeckte  man  im 
rechten  Vorhof  und  Ventrikel  zahlreiche,  graugelbe,  die  Zwischen- 
räume zwischen  den  Trabekeln  einnehmende  Thromben.  —  Dass  in 
diesem  Fall  noch  kein  Infarct  bestand,  ist  sehr  wesentlich,  da  es 
mir  darauf  ankam  zu  constatiren:  Gleich  nach  geschehener 
Einkeilung  von  Gerinnseln,  und  zwar  von  Gerinnseln 
mit  notorisch  nicht  specifischen  Wirkungen,  vor  dem 
Beginn  der  Extravasation,  kann  Fieber  entstehen. 

Die  Klarheit  der  bisher  genannten  Symptome  wird   freilich   oft 
getrübt  durch  die  gleichzeitig   bestehende  Pleuritis.    Sie  ist  die 
fast   constante   Begleiterin ,    zumal    der  peripher   sitzenden    hämor- 
rhagischen Infarcte  und  verdient  als  solche  einfe  kurze  Besprechung. 
Die  Theilnahme  der  Pleura  raanifestirt  sich,   wie  schon  erwähnt,  in 
vielen   Fällen   zuerst  durch   Schmerz  auf  der  Brust  beim   Athmen, 
Husten,  Berühren,  .weshalb  die  betroffene  Seite  immer  möglichst  ge- 
schont wird.    Weiter  kommen  häufig  Eeibegeräusche  und  nachweis- 
bare   ziemlich    bedeutende    Pleuraergüsse    hinzu.      Durch    letztere 
werden  dann   leicht  die   Resultate  der  Pereussion  grösser,  die  der 
Auscultation  ebenso   leicht  undeutlicher  ausfallen.     Die  Ergebnisse 
der  Thermometrie  werden  dagegen  bei  Herzkranken,  wie  ich  glaube, 
nicht  wesentlich  beeicflusst.    Es  wird  zwar  behauptet  (Seligmann 
1.  c),  dass  das  massige  Fieber  beim  Infarct  fallein  auf  die  compli- 
cirende  Pleuritis  zu   beziehen   sei.    Doch  finde  ich   bei  sehr  vielen 
Patienten,    bei    denen    die    Section    ausgedehnte    Erkrankung   des 
Lungenfelles  ergab,  immer  normale  oder^ subnormale  Temperatur  in 
den  Journalen  verzeichnet. 

Eine  Frau  von  66  Jahren,  welche  kürzlich  auf  hiesiger  Klinik 
an  einem  Klappenfehler  des  linken  Heizens  zu  Grunde  ging,  hatte 
in  den  letzten  Lebenstagen  die  Zeichen  des  Infarcts  und  eines  ziem- 
lich beträchtlichen  Pleuraergusses,  aber  niemals  Temperaturerhöhung 
an  sich  beobachten  lassen.  Dabei  erschien  bei  der  Obduction  die 
Pleura  in  ganzer  Ausdehnung  über  beiden  Unter-  und  rechtem 
Mittellappen,  welche  besonders  Infarcte  enthielten,  getrübt,  injicirt 
und  mit  theils  braunem,  theils  gelblichem  fibrinösem  Beschläge  ver- 
sehen und  beide  Pleurahöhlen  mit  einer  grösseren  Menge  klarer, 
hellgelber     Flüssigkeit     erfüllt.      Solcher    Fälle    könnte    ich    noch 
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mehrere  anreihen,  der  vorliegende  genügt  aber  und  kann  zugleich 
als  Paradigma  für  den  pathologisch-anatomischen  Befund  dienen, 
den  ich  kurz  so  zusammenfasse:  Ausser  dem  oft  ein  Liter  und  dar- 
über starken  Erguss  sieht  man  gewöhnlich  über  den  infarcirten 
Lungenpartien  auf  der  hyperämischen ,  zuweilen  ekchymosirten, 
getrübten  Pleura  sowohl  costalis  wie  pulmonalis  netzförmige  oder 
dichtere,  rothbraun  oder  gelb  gefärbte,  ablösbare  oder  fester  ad- 
härirende  Fibrinlamellen,  welche  nicht  selten,  zu  Verklebungen  mit 
Nachbarorganen,  mit  Herzbeutel  und  Zwerchfell  geführt  haben. 

Soviel  an  dieser  Stelle  über^  die  concomitirende  Pleuraaffection, 
über  die  später  bei  der  Prognose  und  Therapie  noch  einmal  geredet 
werden  muss.  Es  bleibt  nur  noch  übrig,  um  die  Symptomatologie 
des  La^nnec 'sehen  Infarctes  möglichst  vollständig  zu  machen,  die- 
jenigen Zeichen  anzugeben,  welche  sich  auf  die  Quellen  des  em- 
bolischen Materials  beziehen.  So  wird  z.  B.  die  Erkennung  von 
Thrombose  einer  Cruralvene  oder  eines  Hirnsinus  zur  Vervoll- 
ständigung des  Erankheitsbildes  nicht  wenig  beitragen.  Vor  allen 
aber  gehören  hierher  die  Symptome  der  rechtsseitigen  Herzthrom- 
bose, welche  von  Gerhardt  genau  präcisirt  worden  sind:  plötzliche 
Verbreiterung  der  Herzdämpfung,  Unregelmässigkeit  des  Pulses  und 
das  zuweilen  vorkommende  Verschwinden  vorher  deutlich  wahr- 
genommener pathologischer  Geräusche. 

Wenn  die  sämmtlichen  Syniptome,  welche  auf  den  letzten 
Seiten  aufgezählt  wurden,  sich  zu  einem  schönen  Ganzen  vereinigen, 
wenn  bei  einem  Herzkranken  ein  deutlicher  Dyspnoe -Anfall  die 
Reihe  eröffnete,  dann  blutiger  Auswurf  kam,  hie  und  da  Verdicht- 
ungen des'Lungengewebes  auftraten,  die  Pleura  theilnahm  und  mit 
Bestimmtheit  sich  Thrombosen  in  einem  Bezirk  des  venösen  Kreis- 
laufes erkennen  Hessen,  dann  ist  die  Diagnose  auf  hämorrhagische 
Infarcte  verhältnissmässig  leicht  zu  stellen.  Aber  wie  leicht  ist  zu- 
weilen, z.  B.  in  Fall  I,  die  Verwechselung  mit  der  lobären  Pneu- 
nomie!  Der  Eintritt  der  Athemnoth  wird  von  der  Anamnese  als 
plötzlich  bezeichnet,  Blut  ist  im  Auswurf,  Dämpfungen  des  Schalles 
mit  den  zugehörigen  Auscultationserscheinun^en  sind  vorhanden, 
aber  es  besteht  ziemlich  hohes  Fieber.  Selbst  wenn  die  Temperatur 
normal  wäre,  so  wäre  dennoch  der  Verdacht  auf  Pneumonie  nicht 
absolut  von  der  Hand  zu  weisen,  da  die  Lungenentzündung 
wegen  des  beträchtlichen  Sinkens  der  Eigenwärme 
überhaupt  bei  Herzkranken  fieberlos  verlaufen  kann, 
wie  viel  weniger  da  sie  erhöht  ist!  In  Anbetracht  des  bestehenden 
complicirten  Herzfehlers,  der  Art  des  Krankheitsanfanges,  und  des 
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mehrfachen  Auftretens  von  Dämpfungen,  zum  Theil  an  Stellen,  wo 
Pneumonie  nicht  zu  beginnen  pflegt  (Wunderlich),  wurden  bei 
diesem  Kranken  hämorrhagische  Lungeninfarcte  als  wahrscheinlich 
hingestellt.  Aus  den  Eigenschaften  aber  der  innig  mit  Blut  ge- 
mischten Sputa,  die  noch  dazu  das  oben  als  das  häufigste  be- 
schriebene Aussehen  gar  nicht  sehr  prägnant  offerirten,  hätte  wohl 
niemand  die  Diagnose  auf  Infarct  zu  fixiren  gewagt.  —  Ebenso 
schwer,  ja  fast  unmöglich  war  die  Erkennung  folgenden  Falles,  der 
zwar  auch  nach  dem  Tode  noch  Manches  in  seiner  Deutung  dunkel 
liess,  aber  dennoch  hier  von  Interesse  ist. 

Fall  III.  N.,  27  Jahre  alt,  Strumpfwirker  aus  Zottelstedt,  litt 
schon  seit  3  Jahren  an  Athemnoth,  Husten  und  häufigem,  oft  reich- 
lichem Blutspeien,  als  er  im  Jahre  1869  auf  die  hiesige  medicinische 
Abtheilung  kam  und  die  Zeichen  einer  Insufficienz  der  Bicuspidal- 
klappe,  sowie  andauernd  blutige  Beschaffenheit  der  Sputa  bei  wenig 
deutlichen  physikalischen  Symptomen  von  Seiten  der  Lunge  und 
normaler  Temperatur  darbot.  Nach  seiner  Entlassung  wiederholte 
sich  die  Hämoptoe  öfters  und  er  wurde  1871  wieder  aufgenommen. 
An  der  Herzspitze  konnte  man  ausser  dem  systolischen  auch  noch 
ein  leises,  nur  mit  dem  Resonator  zu  hörendes  diastolisches  Geräusch 
beobachten.  Dabei  klagte  Patient  besonders  über  Anschwellung  von 
Bauch  und  Füssen,  Athemnoth  und  Husten  mit  schleimig  eiterigem 
Auswurf.  Plötzlich  steigerten  sich  diese  Beschwerden  unter  gleich- 
zeitigem Frost  zu  einem  heftigen  Anfall  und  von  dem  Moment  an 
blieben  die  Sputa  bluthaltig,  hellroth  bis  rostfarben,  Wochen  hin- 
durch bis  zum  Tode.  Percussion  und  Auscultation  am  Brustkorb 
zeigten  der  Hauptsache  nach:  Rechtsseitiger  Hydrothorax  und  an 
dessen  oberer  Orenze  zahlreiche  Rasselgeräusche.  Links  hinten 
unten  Dämpfung,  in  ihrer  Umgebung  tympanitischer  Schall,  auf 
ihr  verstärkter  Pectoralfremitus  und  reichliche,  verschiedenblasige, 
meist  feuchte  Rasselgeräusche  bei  vesiculärem  Athmen.  Die  Körper- 
wärme blieb  immer  unter  dem  Normalen  und  erreichte  in  der  ganzen 
Zeit  nur  einmal  37,0®.  —  Es  wurde  Insufficienz  und  Stenose  der, 
Mitralis  und  hämorrhagischer  Infarct  der  Lunge  diagnosticirt.  — 
Den  ersten  Theil  der  Diagnose  rechtfertigte  die  Autopsie.  lieber 
das  Respirationsorgan  lautet  das  Protokoll:  Flüssigkeitserguss  von 
einem  Liter  in  der  linken  Pleurahöhle.  Linke  Lunge  voluminös, 
derb.  Oberlappen  durchaus  lufthaltig,  lebhaft  braunroth.  Unter- 
lappen an  den  untersten  Theilen  derb,  die  oberen  und  'vorderen 
braunrothy  lufthaltig,  die  unteren  und  rückwärts  liegenden  an  einer 
grossen   Zahl    durch    lufthaltiges   Gewebe    theilweise    geschiedener 
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Stellen  dankelbraun,  ganz  luftleer,  brüchig  bei  eben  wahrneb inbarer 
Körnung.  Dunkele  ROthung  bei  massiger  Schwellung  der  Broncbial- 
schleimbaut.  Lungenarterie  sehr  dickwandig.  Ihre  Intima  stark 
ieteriach,  zugleich  mit  einer  beträchtlichen  Menge  weisslicter  Ver- 
dickungen und  Trübungen  besetzt.  Auf  der  rechten  Seite  ein  Pleura- 
ergnss  von  mehteren  Litern.  Rechte  Lunge  voluminös.  Oberlappen 
lufthaltig,  besonders  in  den  hinteren  Abschnitten  braunroth.  Gewebe 
dicht.  Mittellappen  in  der  Mitte  eine  umschriebene,  mit  glatter 
Schnittfläche  versehene,  röthlich  graue  Verdichtung  zeigend.  Unter- 
lappen oben  braunroth,  ganz  lufthaltig,  unten  dunkelbraun,  an  zahl- 
reichen nicht  ganz  isolirten  Stellen  luftleer,  brüchig;  die  Schnittfläche 
eben  erkennbar  kömig.  Bronchien  wie  links.  Lungenarterie 
gerade  im  Hilus  der  Lunge  über  einer  von  frischem 
Atherom  rauhen  Stelle  einen  schwärzlich-braunen  mit 
der  Gefässwand  ziemlich  fest  verklebten  Thrombus 
enthaltend.  —  Es  fand  sich  also  nicht  Embolie,  wie  man  er- 
wartet hatte,  sondern  an  Ort  und  Stelle  in  Folge  starker  Endarteri- 
itis  entstandene  Thrombose  der  Arteria  pulmonalis  und  nicht  Infarcte, 
sondern  disseminirte  Pneumonie.  Was  von  beiden  zuerst  aufgetreten 
ist,  lässt  sich  nachträglich  schwer  entscheiden.  Vielleicht,  dass  der 
in  der  Krankengeschichte  notirte  Anfall  durch  die  theilweise  Ver- 
stopfung der  Pulmonalis  veranlasst  war!  Die  anhaltende  UämoptoS 
könnte  man  dann  mit  dem  ausgebreiteten  Atherom  sowohl  sA^  mit 
den  pneumonischen  Herden  in  Zusammenhang  bringen. 

Aber  nicht  allein  zur  Verwechselung  mit  Lungenentzündung 
kann  das  allzugrosse  Vertrauen  auf  die  pathognostische  Bedeutung 
der  Sputa  führen,  es  machen,  abgesehen  von  mehr  abseits  liegenden 
Erkrankungen,  dem  Lungencarcinom  und  dem  Lungenechinococcust 
vor  Allem  noch  zwei  andere  Processe  an  der  Lunge  ganz  dasselbe 
Symptom.  Den  einen  derselben,  die  Embolie  der  Bronchial- 
arterien, illustrire  folgender  Kranken-  und  Sectionsbericht. 

Fall  IV.  B.,  ein  52jähriger  Gärtner  aus  Jena,  wurde  mit  aus- 
gesprochenen,  auf  Mitralinsufficienz  zu  beziehenden  Erscheinungen 
auf  der  hiesigen  Klinik  aufgenommen.  Die  uns  hier  besonders  in- 
teressirende  Untersuchung  der  Respirationsorgane  lieferte  dieses 
Resultat:  Angestrengtes  oberflächliches  Athmen,  wobei  sich  die 
rechte  Seite  oben,  die  linke  unten  mehr  bewegte.  In  der  linken 
Supraclavioulargrube  gedämpfter  Percussionsschall  mit  tympanitischem 
Beiklang.  Letzterer  auch  links  hinten  oben  bei  sonst  hellem,  vollem, 
nicht  tympanitischem  Schall  auf  der  ganzen  hinteren  Thoraxwand. 
Das  Athmungsgeräusch  überall  vesiculär,  hie  und  da  von  unbestimm- 
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ten  Rhoncbis  Ibegleitet,  nur  vom  links  über  dem  Schlüsselbein  bron- 
chial. Beim  Husten  wurden  reichliche,  schleimig-eiterige  Massen 
entleert.  In  den  folgenden  Tagen  nahmen  die  Stauungserscheinungen 
in  allen  Richtungen  zu,  es  trat  häufig  längerer  Sopor  ein,  an  dem 
objectiven  Befund  aber  änderte  sich  bis  auf  das  Hinzukommen  eines 
rechtsseitigen  Pleuraexsudates  nichts  —  da  wurde  Patient  ex  ab- 
rupto von  heftiger  Athemnoth  und  Frost  befallen,  wobei  er  ein 
blutiges  Sputum  auswarf.  Ein  zweiter^  bald  folgender  gleicher  An- 
fall tödtete  den  Kranken.  Gewiss  ganz  das  Bild  einer  Lungen- 
arterienembolie  I  —  Der  Obductionsbefund  entsprach  nicht  den  ge- 
hegten Erwartungen.  Alle  Herzklappen  und  Ostien,  sowie  das  ganze 
rechte  Herz  verhielten  sich  normal.  Nur  der  linke  Ventrikel  war  et- 
was hypertrophisch  und  Hess  auf  der  Oberfläche  seines  Endocards 
einige  umschriebene,  fibroide  Verdickungen  erkennen.  Die  Section 
der  Lunge  zeigte:  Der  Oberlappen  der  linken  Lunge  lufthaltig  und 
blutreich,  der  Unterlappen  luftarm  bis  luftleer,  dunkelbraunroth, 
ödematös,  in  seinem  unteren  Dritttheil  ein  Gonvolut  erweiterter 
Bronchien  darstellend.  In  der  Lungenarterie  dieser  Seite  dunkles, 
flüssiges  Blut.  Die  Schleimhaut  der  zur  linken  Lunge  gehenden 
Bronchien  sehr  geröthet  und  zum  Theil  geschwellt  und  in  den 
grösseren  Zweigen  mit  umschriebenen  Sugillationen  ver- 
sehen. Rechte  Lunge:  Oberer  Lappen  lufthaltig  aber  ödematös, 
der  mittlere  von  einer  grossen  Anzahl  erweiterter  Bronchien  durch- 
setzt und  geschrumpft,  der  untere  höchst  ödematös,  dunkelbraunroth, 
luftarm.  Zweige  der  Arteria  pulmonalis  wie  links.  Die  Mucosa  der 
Bronchien  dieser  Seite  geschwellt  und  geröthet,  an  den  grösseren 
Aesten  bis  zur  Bifurcation  der  Trachea  mit  Gruppen 
punktförmiger  Hämorrhagien  übersäet.  Im  Lumen  blutig 
schaumiger  Schleim.  Ausser  in  den  Luftröhrenverästelungen  wurden 
auch  im  rechten  Occipitallappen  kleine  umschriebene  Blutextravasate 
gefunden.  —  Es  waren  also  die .  Blutaustritte  in  die  Bronchial- 
schleimhaut, höchst  wahrscheinlich,  obgleich  wegen  der  Kleinheit 
nicht  direct  nachweisbar,  durch  Embolie  der  Arteriae  bronchiales 
entstanden,  welche  in  diesem  Falle  ähnliche  Erscheinungen  wie  die 
Infarctbildungen  verursacht  hatten.  Ihre  Diagnose,  namentlich  die 
Unterscheidung  von  kleinen  oder  central  sitzenden  La^'nnec 'sehen 
Infarcten  dürfte  wohl  unter  Umständen  ganz  unmöglich  sein. 

Geradeso  steht  es  mit  der  Erkennung  der  anderen  Lungen- 
gefässkrankheit,  welche  ebenfalls  dem  Auswurf  blutige  Beimengungen 
zu  verleihen  im  Stande  ist,  der  Lungenvenenthrombose.  Von 
ihr  will  ich  nun  ein   Beispiel  geben,  welches  durdh  die  Rolle,  die 
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der  Infarct  selbst  neben  der  Venenverstopfung  dabei  spielt,  wohl 
nicht  an  Interesse  verliert. 

Fall  V.  K.,  46  Jahr,  Postillon  aus  Blankenhain,  litt  an  aus- 
gebreitetem Lungenemphysem  und  an  Insufficienz  und  Stenose  der 
Mitral-  und  Aortenklappen.  An  der  Lunge,  welche  bis  zum  Rippen- 
bogen herabreichte,  hörte  man  bei  der  Aufnahme  überall  hellen, 
vollen  Schall  und  hinten  beiderseitig  feuchte,  kleinblasige  Rassel- 
geräusche. Hierzu  kamen  im  weiteren  Verlaufe  rechts  wie  links 
hinten  unten  Dämpfungen  von  Pleuraexsudaten,  über  welchen  man 
aber  die  genannten  Rhonchi  noch  wahrnehmen  konnte.  Nach  etwa 
10  Tagen,  während  deren  die  durch  das  Vitium  cordis  veranlassten 
Beschwerden  des  Kranken  im  Ganzen  gleichmässig  bestanden  hatten 
und  er  besonders  vom  Husten  stark  gequält  worden  war,  verstärkte 
sich  der  letztere  unter  gleichzeitigem  Steigen  der  Dyspnoe  auf  ein- 
mal beträchtlich  und  es  wurden  nun,  was  früher  nie  vorgekommen 
war,  reichliche  Blutgerinnsel  enthaltende  Sputa  ejaculirt.  Am  Tag 
nach  diesem  Anfall  überraschte  den  Kranken  im  Bett,  gleich  nach 
einem  der  Oedeme  wegen  angeordneten  Schwitzbad,  der  Erstickungs- 
tod. —  Section:  In  beiden  Pleurahöhlen  einige  Liter  leicht  blutig 
gefärbter  Flüssigkeit.  Linke  Lunge  im  Oberlappen  emphysematös 
gedunsen,  braunroth,  im  Unterlappen  gelbgrau,  nur  in  der  Mitte 
dunkelbraun,  etwas  derber.  In  dem  zu  dieser  Partie  gehörigen 
Arterienzweige  ein  der  Wand  anhaftender,  im  Centrum  rostfarbener, 
in  der  Peripherie  grauweisser  Embolus.  Rechte  Lunge  in  den  vor- 
deren Abschnitten  blassgrau,  in  den  hinteren  im*  höheren  Grade 
ödematös.  Die  atheromatöse  Lungenarterie  flüssiges  Blut  führend. 
In  den  Bronchien  beider  Seiten  blutig  gefärbter  Schleim.  Eine 
genaue  Perscrutation  der  Lungenvenen  zeigte  in  dem 
unteren  rechten  Ast  an  der  Einmündungssteile  in  den 
linken  Vorhof  einen  geschichteten,  rostfarbenen,  matt- 
glänzenden, fest  adhärirenden  Thrombus,  welcher  sich 
in's  linke  Atrium  bis  zu  Limbus  fossae  ovalis  herein  erstreckte; 
endlich  ein  ebensolcher,  zum  Theil  grauer  im  linken  Herzohr.  Im 
Uebrigen  wurde  die  angegebene  Diagnose  des  Herzleidens  bei  der 
Autopsie  als  die  richtige  befunden.  . —  Wir  haben  also  beginnenden 
hämorrhagischen  Infarct  in  der  linken,  Lungenvenenthrombose  in  der 
rechten  Lunge.  Was  von  beiden  in  diesem  Falle  das  Blutspeien 
verursacht  hat,  ist  mit  Bestimmtheit  nicht  mehr  zu  eruiren,  aber  da 
sich  in  den  Luftröhrenverzweigungen  rechts  wie  links  mit  Blut  ge- 
mischter Schleim  vorfand,  so  kann  man  wohl  mit  Recht  einen  wie 
den  andern  Process  anschuldigen.    Würde  aber  in  einem  gesetzten 
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Falle  einer  oder  der  andere  in  Frage  kommen,  so  liegt  die 
Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose  auf  der  Hand, 

Trotz  den  weitläufiger  auseinander  gesetzten  leicht  möglichen 
Verwechselungen  mit  Pneumonie ,  Bronchialarterienembolie  und 
Lungenvenenthrombosirung,  selbst  bei  der  Anwesenheit  einer  Menge 
der  charakteristischen  Symptome,  wird  man  dennoch  in  solchen 
zweifelhaften  Fällen^  wenn  sie  Herzkranke  und  noch  dazu  solche 
mit  deutlichen  embolischen  Quellen  betreffen,  die  auf  hämorrhagischen 
Infarct  gestellte  Diagnose  bei  Weitem  am  meisten  auf  dem  Sections- 
tisch  bestätigt  sehen. 

Die  Vorhersage  des  La^n  nee 'sehen  Infarctes  ergiebt  sich  aus 
dem  bisher  Gesagteu  ziemlich  von  selbst.  Bei  der  Betrachtung  der 
pathologisch-anatomischen  Ausgänge  der  Krankheit  hat  sich  heraus- 
gestellt, dass  sie  heilen  kann.  Eine  wichtige  Rolle  scheint  bei 
diesen  Heilungsvorgängen  eine  schon  mehrfach  erwähnte  Complication 
zu  spielen,  ich  meine  die  Pleuritis.  Man  kann  sich  leicht  vorstellen, 
dass  ein  durch  sie  bedingtes  Exsudat  wie  auf  das  luft- 
haltige Gewebe,  so  auch  auf  die  infarcirten  Partien 
eine  dauernde  Compression  ausübt,  dadurch  die  weitere 
Extravasation  verhindert^  die  Resorption  aber  be- 
fördert, kurz  alles  das  innerhalb  des  Thorax  bewirkt, 
was  ein  gut  angelegter  Druckverband  unter  Umständen 
bei  einer  äusseren  Blutung  thut.  Häufig  ist  freilich  der 
günstige  Verlauf  des  Infarctes  gar  nieht.  Aus  den  verschiedenen 
mitgetheilten  Journalen  von  Herzkranken  geht  hervor ,  dass  er 
meistens  Terminalerscheinung  ist  und  den  Exitus  letalis  herbeifOhit 
oder  wenigstens  beschleunigt.  Denn  setzt  man  auch  den  Fall,  es 
seien  einige  kleine  Infarcte  wirklich  zur  Heilung  gekommen,  so  ist 
doch  immer  noch  das  Material  zu  neuer  Embolie  entweder  vorhanden 
oder  es  sind  doch  die  Bedingungen  zu  seiner  Bildung  gegeben.  Es 
kommt  dann  «bald  ein  neuer  Schub  einer  grösseren  Anzahl  oder 
grösserer  einzelner  Pfropfe,  der  sich  in  die  Lungenarterie  einkeilt 
und  die  Sauerstoffaufnahme  des  Blutes  plötzlich  oder  allmälig  in 
der  Weise  beeinträchtigt,  dass  das  Leben  nicht  erhalten  bleiben 
kann.  Demnach  ist  einigermassen  ausgedehnte  Infarcirung  des 
Lungengewebes  immer  von  übler  prognostischer  Bedeutung  bei  mit 
Klappenfehlern  behafteten  Patienten.  Ganz  ungünstig  wird  natür- 
lich die  Prognose,  wenn  die  obturirenden  .Gerinnsel  auch  noch 
specifische  Wirkungen  haben.  Ich  erinnere  nur  an  die  früher 
besprochene  Nekrose  der  Pleura,  die  sich  alsdann  selbst  an 
die    Verstopfung    von    kleineren    Arterien    mit    Leichtigkeit    an- 
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schliessen  und  eiuen  raschen  Tod  durch  Poeumopyothorax  herbei- 
rufen kann. 

Die  Behandlung  beschränkt  sich  auf  die  Bekämpfung  einiger 
gefahrbringenden  Symptome.  So  kann  der  im  dyspnoischen  Anfall 
zuweilen  rasch  eintretende  GoIIaps  die  Anwendung  von  inneren  und 
äusseren  Reizmitteln  fordern.  Stellt  sich  bedeutenderes  Lungenödem 
ein  oder  wird  der  pleuritische  Schmerz  unerträglich,  so  thut  eine 
locale  Blutentziehung,  wie  bei  dem  oft  citirten  Kranken  in  Fall  I, 
für  einige  Zeit  gute  Dienste.  Die  Hämoptoe  wird  selten  so  profus, 
dass  sie  den  Patienten  pemiciös  würde.  Eintretenden  Falls  reicht 
Inhalation  von  Ferrum  sesquichloratüm  solutum  zur  Stillung  der- 
selben hin.  Der  Kranke,  bei  d^m  Gerhardt  einmal  Heilung  des 
Infarctes  beobachtete  (No.  1  seiner  Schrift)^  wurde  mit  diesem  Mittel 
behandelt 

Die  den  Infarct  begleitenden  pleuritischen  Exsudate  bedtlrfen 
wohl  keines  therapeutischen  Eingriffes.  Ja  nach  dem  oben  dedu- 
cirten  günstigen  Einflüsse  derselben  auf  d^iQ  hämorrhagischen  Herde 
würde  ein  solcher  sogar  schaden.  Es  würde  zum  Exempel  die  in 
neuerer  Zeit  mit  immer  besseren  Erfolgen  angewendete  Thoracocentesc, 
wenn  sie  auch  aus  anderen  Gründen  wohl  indicirt  wäre,  in  einem 
solchen  Falle  durch  Entfernung  des  Ergusses  und  damit  nothwendig 
verbundenes  Sinken  des  vorher  auf  die  Lunge  ausgeübten  gleich- 
massigen  Druckes,  nur  VersCtilassung  zu  erneuter  Extravasation  in 
das  schon  infarcirte  Gewebe  geben.  Gänzlich  zu  verwerfen  wäre 
aber  die  von  Amerika  her  empfohlene  Methode  des  Aussaugens  der 
Flüssigkeit  aus  dem  Brustkorb.  Diese  Operation  müsste  Blut- 
austritt aus  den  Gefässen  der  schon  entzündeten  Pleura  und  dadurch 
ausgedehnte  Gerinnung  des  fibrinogene  Substanz  im  Ueberschuss 
enthaltenden  serösen  Exsudates  zur  Folge  haben. 

Schliesslich  muss  bei  der  Therapie  der  La^nne ersehen  In- 
farcte  vor  dem  ausgedehnten  Gebrauch  der  Digitalis  entschieden 
gewarnt  werden.  Denn  nachgewiesenermaassen  (Gerhardt)  be- 
günstigt sie  in  vielen  Fällen  die  Thrombosenbildung ,  besonders  die 
im  rechten  Herzen,  welche  bei  Herzkranken  so  häufig  zur  Ursache 
der  Embolie  in  die  Lungenarterie  und  der  hämorrhagischen  Lungen- 
infarcte  wird. 


m. 

lieber  Icterus  nach  Anwendung  von  Chloralbydrat. 

Von 

Dr.    A.    Wemich, 

PrlTatdocont  in  Berlin.  • 

Im  „Archiv  fUr  Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten  III.  Bd.  3. 
Heft''  bespricht  R.  Arndt  einige  von  verschiedenen  Seiten  beim  Ge- 
brauch von  Chloralhyrat  berichtete  Nachtheile.  Unter  seinen  eigenen 
Beobachtungen  betrifft  Fall  I  einen  Geisteskranken,  bei  welchem  auf 
Darreichung  des  Mittels  Icterus  auftrat  und  im  Anschluss  hieran  wird 
erwähnt,  dass  P  e  1  m  a  n  n  und  G  e  1 1  h  o  r  n  Aehnliches  beobachtet  haben. 
Die  Mittheilungen,  welche  ich  bereits  am  15.  März  1870  der  hiesigen 
medicinisch-psychologischen  Gesellschaft  über  das  gleiche  Thema 
machte,  scheinen  Arndt  bei  Durchsicht  der  Literatur  entgangen  zu 
sein.  Es  ist  dies  indess  sehr  erklärlich  daraus^  dass  dieselben  nur 
durch  das  betr.  kurze  Sitzungsprotokoll  (Arch.  f.  Psych,  u.  Nerven- 
krank. III.  S.  494)  in  die  Oeffentlichkeit  gelangt  sind;  aus  sogleich 
zu  erwähnenden  Gründen  hatte  ich  eine  besondere  Publication  jener 
im  hiesigen  Elisabeth  -  Krankenhause  beobachteten  Fälle  vorläufig 
unterlassen.  Wenn  nämlich  auch  dieselben  für  mich  und  diejenigen, 
welche  sie  mit  mir  sahen,  überzeugend  genug  waren,  so  standen  sie 
doch  sehr  vereinzelt  und  unerklärt  da.  Ich  glaubte  deshalb  abwarten 
zu  sollen,  bis  anderweitige  Mittheilungen  die  Zahl  der  FäUe  etwas 
repräsentabler  erscheinen  lassen  und  für  irgend  einen  plausiblen 
Erklärungsversuch  das  Material  darbieten  würden. 

Wenigstens  die  erste  dieser  Erwartungen  hat  sich  erfüllt.  Was 
indess  die  zweite  anlangt,  so  liegt  mir  bei   der  nachfolgenden  Zu- 
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sammeDstellung  weit  weniger  daran,  mein  Prioritätsrecht  auf  dieses 
pathologische ApperQU  zu  retten,  als  gerade  zu  zeigen,  wie  schwierig 
eine  zufriedenstellende  Erklärung  der  in  Frage  kommenden  Facta 
zu  geben  ist.  Es  kann  vorderhand  nur  bezweckt  werden,  dem 
grossen  Kreise  von  Aerzten,  welche  Chloralhydrat  anwenden,  das 
noch  immer  geringfügige  Material  über  Verhalten  und  Auftreten 
ieterischer  Zustände  beim  Gebrauche  des  Mittels  vorzulegen  und  zur 
weiteren  Sammlung  deutungsfähiger  Thatsachen  den  Anlass  zu 
geben. 


Fall  1. 

Arbeiterfrau  K.,  37  J.,  leidet  seit  einem  Jahre  an  schwacher  Ver* 
dauung  und  zeitweiligem,  massigem  Erbrechen.  Hierzu  gesellte  sich  vor 
ca.  12  Wochen  ein  in  Paroxysmen  von  zunehmender  Intensität  auftreten- 
der Schmerz  im  rechten  Hypochondrium ;  seit  5  Tagen  deutliche  Gelb- 
färbung der  Haut  und  der  Conjunctiven,  dunkle  Färbung  des  Urins.  — 
Kräftiger  Bau,  erhebliche  Abmagerung,  massiger  Icterus  der  Hautdecken 
und  Schleimhäute.  Zunge  wenig  belegt,  Abdomen  massig  aufgetrieben,  auf 
Druck  schmerzhaft.  In  der  Reg.  subepigastr.  u.  hypochondr.  dextra  fühlt 
man,  fast  mannskopfgross,  einen  knolligen,  zweitheiligeu  Tumor  von  be- 
trächtlicher Oonsistenz,  der  sich  aber  schon  bei  der  Palpation  von  der 
Leber  ziemlich  scharf  abgrenzen  lässt.  Percussion  ergiebt  über  dem  Tu- 
mor intensive  Dämpfung,  normalen  Ui^ifang  *  der  Lebergrenzen,  sonst  am 
Abdomen  und  Thorax  nichts  Abnormes.  —  Urin  massig  reichlich,  dunkel- 
braun, GaUenfarbstoffe  enthaltend ;  Stuhlgang  nicht  vollständig  ohne  Gallen- 
beimengungen. —  Durst  und  Appetit  massig.  —  Keine  Temperaturer- 
höhungen. 

Im  Verlauf  von  14  Tagen  konnte  objectiv  eine  sehr  geringe  Zu- 
nahme der  ikterischen  Färbung  und  durch  sorgfältige  Markirung  ein  stetiges 
langsames  Wachsen  des  Tumors  constatirt  werden.  Subjectiv  aber  traten 
die  mit  enormer  Heftigkeit  und  meistens  in  der  Nacht  sich  einstellenden 
Schmerzanfölle  aufs  Dringendste  in  den  Vordergrund.  Nur  einige  Tage 
war  von  gesteigerten  subcutanen  Morphiumgaben  ein  Erfofg  bemerkbar; 
dann  steigerten  sich  die  Paroxysmen  zu  einer  so  entsetzlichen  Höhe,  dass 
sie  oft  nach  3 — 4  Injectionen  noch  d^n  zweiten  Theil  der  Nacht  vor 
Schmerz  schrie.  In  dieser  Noth  entschlossen  wir  uns  am  9.  December 
1869  zur  Darreichung  von  3,0  Chloralhydrat  in  schleimigem  Decoct. 
Es  trat  in  der  Nacht  Ruhe  ein ;  am  Morgen  war  die  Kranke  aus  einem 
Betäubungszustande  nicht  zu  erwecken  und  sah  vollständig 
olivengrün  aus.  Die  Somnolenz  blieb  am  10.  bestehen,  leichte  De- 
lirien geseilten  sich  dazu.  Der  mit  dem  Katheter  abgenommene  Urin  war 
nicht  dunkler  als  die  vorhergehenden  Tage  und  zeigte,  wie  frtlher,  Reaction 
auf  GaUenfarbstoffe;  kein  Ei  weiss.  —  Tod  am  11.  December,  Nach- 
mittags 3'/ 2  Uhr. 

Deatachea  Archiv  f.  kUn.  Medloin  XII.  Bd.  3 
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SectioDBbefnnd.  —  Ganz  bräunliche  Verfärbung  der  Haut  und 
der  Conjunctiva.  —  Herz  (wie  fast  sämmtiiche  Organe)  stark  ikteriscb, 
ohne  Abnormitäten  der  Musculatur  und  des  Endocardiums.  —  Lungen 
überall  gut  lufthaltig  ohne  Verdichtungen  und  Adhäsionen.  —  Milz  kaum 
vergrössert,  ziemlich  derb.  —  Beim  Eröffnen  des  Abdomens  präsentirt 
sich  der  stark  dilatirte,  bis  weit  unter  den  Nabel  herabreichende,  ikteriscb 
gefärbte  Magen,  welcher  mit  dem  Pylorusende  aufs  Innigste  an  einer  an- 
nähernd kindskopfgrossen Geschwulst adhärirt.  Letztere schliesst Pankreas 
und  Duodenum  fest  in  sich  ein,  reicht  nach  hinten  bis  zur  Wirbel- 
säule und  der  linken  Nierenkapsel.  Makroskopisch  stellt  sich  die  Ge- 
schwulst als  ein  harter  Scirrhus  mit  streifigem,  weissem  und  rothem 
Gewebe  dar.  —  Der  Magen ,  dessen  Schleimhaut  nicht  arrodirt  oder  sonst 
verändert  erscheint,  enthält  braungraue  Massen  ohne  feste  Bestandtheile. 
Der  Pylorus,  sehr  verengt  und  aus  scirrhösem  Gewebe  gebildet,  misst  ira 
Umfange  3  Ctm.  —  Die  Nieren  zeigen  ausser  starker  Gelbfärbung  nichts 
Pathologisches.  —  Die  Leber  ist  etwas  vergrössert,  dunkelrothbraun  ge- 
färbt, sehr  blutreich,  die  Gallenblase  vollständig  atrophirt,  leer.  —  Darm, 
sehr  geschrumpft,  enthält  nur  geringe  Fäcalmassen,  die  Schleimhaut  ohne 
Besonderheiten.  —  Am  Uterus  und  dem  rechten  Ovarium  einige  für  den 
vorliegenden  Zweck  unwichtige  pathologische  Veränderungen. 

Fall  2. 

Tischlerfrau  V.,  34  J.  alt,  ist  vor  3  Jahren  zum  ersten  Male  mit 
Appetitlosigkeit,  Erbrechen  und  massiger  Gelbsucht  erkrankt.  Seit  1  Jahre 
treten  anfkllsweise  krampfartige  Schmerzen  in  der  Lebergegend  auf,  die 
oft  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen.  —  Die  Erkrankung  wurde  als 
„Gallensteinkolik^^  aufgefasst  und  Patientin  u.  a.  auch  nach  Karlsbad  ge- 
schickt —  mit  nur  vorübergehendem  Erfolg.  —  Keine  Temperaturerhöhung. 
Die  Lebergegend  auf  Berührung  schmerzhaft;  Leberdämpfung  beginnt  im 
4.  IGR.,  erscheint  jedoch  nicht  vergrössert.  Abdomen  stark  meteoristiscb 
aufgetrieben  (sie  hat  vor  wenigen  Stunden  einen  „AnfalP'  gehabt),  an  den 
abhängigsten  Theilen  massig  intensive  Dämpfung.  —  Urin  jetzt  nach  dem 
Anfall  dunkel  und  gallenfarbstoffhaltig.  Stuhlgang  etwas  dunkler  als  tbon- 
färben,  stinkend.  —  Es  trat  in  den  nächsten  Wochen  bei  der  Kranken 
ca.  alle  8  — 10  Tage  einer  der  oben  erwähnten  Anfälle  auf,  in  dessen  Ge- 
folge stets  eine  etwas  dunklere  Tingirung  der  Haut,  Gallenfarbstoffe  im 
Urin,  farblos^  Stühle  und  Verlust  des  Appetits.  Die  Medication  war, 
da  bereits  alle  erdenklichen  Mittel  Anwendung  gefunden  hatten,  schwierig; 
ein  Versuch  mit  dem  Durand'schen  Mittel  schlug  insofern  fehl,  als  die 
Häufigkeit  der  Anfälle  sich  steigerte ;  rein  symptomatisch  leisteten  im  An- 
fall Morphiuminjectionen  Erträgliches;  eine  Zeitlang  gebrauchte  sie  Karls- 
bader Sprudel.  —  Von  Ende  December  1869  wurden  die  Anfalle  häufiger, 
auch  die  Intervalle  waren  nicht  mehr  ganz  frei,  da  ein  drtlckender  dumpfer 
Schmerz  sie  fast  nie  mehr  verliess  und  besonders  auch  am  Schlafen  hin- 
derte. Sie  verlangte  immer  dringender,  auch  in  der  Nacht,  nach  Morphium- 
injectionen und  hatte  selbst  nach  einer  Quantität  von  0,1  Morph,  by- 
droehl.  subcutan  keine  dauernde  Linderung.  So  reichten  wir  ihr  am  6. 
Januar  1870  Hydr.  Chloral.  3,0  in   Salepdecoct   und   fanden   am  Morgen 
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des  7.  Jao.  Dach  einer  ziemlich  ruhigen  Nacht  folgendes  Bild:  Tief 
grüngelbe  Färbnug  der  Haut,  die  Conjunctivae  gelbbräunlich,  mit 
kleinen  Petechien  übersät.  Temp.  36,2  <).  P.  52.  Massige  Somnolenz 
und  Unbesinnlichkeit.  Im  Laufe  des  Nachmittags  und  des  folgenden 
Tages  trat  Abgang  dunklen  Blutes  aus  dem  Munde,  der  Nase  und 
der  Scheide  ein,  gleichzeitig  sank  die  Temperatur  immer  mehr  und  war 
am  Morgen  des  8.  Decbr.  (von  mir  selbst  controlirt)  34,8  ^.  £ine  Unter- 
suchung auf  Gallensäuren  unterblieb  leider;  die  mikroskopische  Unter- 
BQcfanng  des  Blutes  zeigte  keine  besondere  Veränderung  der  rothen  Blut- 
körpercheDy  aber  eine  beträchtliche  Vermehrung  der  farblosen  (ca.  1  :40). 
Tod  am  8.  Decbr.  Abds.  6  Uhr. 

Sectionsbefund.  —  Herz  angemessen  gross,  mit  durchweg  suffi- 
cienten  Klappen,  enthält  nur  kleine  sehr  dunkelgefärbte  Gerinnsel.  —  Lungen 
beiderseits  adhärent  ohne  besondere  Verdichtungsherde,  in  beiden  unteren 
Lappen  sehr  blutreich,  entleeren  aus  den  Bronchien  auf  Druck  gelben, 
zähen  Schleim.  —  Milz  ausserordentlich  zerfliesslich,  etwas  vergrössert, 
donkelroth.  —  Die  Leber  ist  am  Zwerchfell  und  den  umgebenden  Peri- 
tonealfaltcD  ganz  fest  adhärent.  Bei  der  sehr  mühsamen  Ausschälung  wird 
die  Gallenblase  verletzt,  die  nicht  besonders  verdickte  Wandungen  hat, 
eine  mit  seröser  untermischte  hellgelbe  eitrige  Flüssigkeit  (ca.  30  Grm.), 
aber  keine  Gallensteine  enthält.*)  —  Die  Leber  hat  ein  grünlich-hellgelbes, 
von  nnregelmässigen  helleren  Flecken  durchsetztes  Aussehen,  ist  im  Vo- 
lumen weder  verkleinert  noch  vergrössert.  Die  Gallengänge  erscheinen 
sämmtlich,  bis  in  feine  Verzweigungen  hinein,  verbreitert,  in  den  Wan- 
dungen verdickt,  gefüllt  mit  jener  eiterähnlichen  Flüssigkeit,  die  auch  die 
Gallenblase  füllte.  In  den  Verzweigungen  der  Pfortader  nichts  Besonderes. 
Die  Ausmündung  des  Duct.  choledochus  ist  frei.  Auch  in 
den  Gallengängen  kein  Concrement.  (Mikroskopisch  fand  sich  die  mehr- 
erwähnte Flüssigkeit  aus  Schleim-  und  Eiterkörperchen  zusammengesetzt. 
Verfettung  in  den  peripheren  Theilen  der  Lobuli  nur  in  sehr  massigem 
Grade  vorhanden.  Die  Leberzellen  durchgehends  sehr  trübe,  an  einzelnen 
Stellen  in  deutlicher  körniger  Degeneration.)  —  Beide  Nieren  sind  massig 
vergrössert,  lassen  die  Kapsel  leicht  los.  Auf  dem  Durchschnitt  sind 
beide  Substanzen  weissgelblich,  mit  wenigen  hellrothen  Punkten  durchsetzt. 
—  Starke  Verfettung.  —  Magen  und  fast  der  ganze  Darm  sind  auf  der 
Schleimhautfläche  mit   schmierigem,   theerartigem  Blute   überdeckt,   unter 


*)  Aus  der  mit  grosser  Sicherheit  früher  gestellten  Diagnose,  dem  selbst 
beobachteten  Verlauf  und  dem  am  entschiedensten  als  „Gallenabscess*'  aufzu- 
faBsenden  Leberbefunde  möchte  ich  scbliessen,  dass  es  sich,  obgleich  in  extremis 
keine  Concremente  gefunden  wurden,  doch  um  eine  durch  Cholelithiasis  veran- 
lasste Leberaflfection  gehandelt  habe.  (Vergl.  auch  Klebs,  Handb  d.  path.  Ana- 
tomie I,  4S0).  Allerdings  war  im  Krankenhause  kein  Gallensteinabgang  beobachtet 
worden;  doch  soll  derselbe  in  den  Jahren  vorher  wiederholt  vorgekommen  sein. 
—  Möge  man,  wo  Lücken  in  den  Befunden  sich  finden,  dieselben  mit  dem  Mi- 
nimum an  Zeit  entschuldigen,  welches  einem,  als  alleiniger  Assistent  bei  einem 
mit  über  100  Kranken  belegten  Frauenkrankenbause  angestellten  Arzte  für 
selbständige  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  Übrig  bleibt. 

3* 
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welchem  die  stark  injicirte  Schleimhaut,  ohne  makroskopisch  Substanz- 
Verluste  zu  zeigen,  sichtbar  wird.  —  Am  linken  Ovarium  eine  kleinkinder- 
kopfgrosse  Cyste;  im  Cavum  uteri  und  in  der  Vagina  schmieriges,  theer- 
artiges  Blut  in  massiger  Menge. 


Fall  3 

betraf  ein  an  hochgradiger  Mitralinsufficienz  mit  einer  Reihe  von  Conse- 
cutivzuständen  leidendes  4 Oj ähriges  Dienstmädchen  M.  S.  Am  lästigsten 
war  ihr  subjectiv  ein  sehr  hochgradiger  Hydrothorax,  gegen  welchen 
eine  vermehrte  Diurese  fruchtlos  angeregt  wurde,  und  welcher  deshalb  fflr 
uns  drei  Male  Veranlassung  zur  Function  gewesen  war.  Die  S.  hatte  sich 
nach  den  beiden  ersten  Maien  sehr  erleichtert  und  wohl  gefühlt.  Die  dritte 
Function,  am  19.  Februar  1S70  vorgenommen,  iiatte  als  Ergebniss  . 
nur  die  verhältnissmässig  geringe  Menge  von  950  Ctm.  serösen  Thorax- 
inhalts. Die  Erleichterung  war  nur  eine  vorübergehende,  besonders  wurden 
auch,  trotz  massigen  Morphiumgebrauchs^  die  Nächte  immer  schlechter. 
Was  das  Verhalten  der  Leber  und  der  Hautfärbung  bei  dieser  Kranken 
bis  hierher  anlangt,  so  war  die  erstere  nachweisbar  vergrössert  (Stauungs- 
leber).  Der  Teint  der  S.  war  jener  fahle,  mit  einem  bläulichen  Ton  und 
etwas  Gelb  gemischte,  wie  er  für  diese  Herzkranken  beschrieben  wird; 
ein  massiger  Icterus  trat  noch  am  deutlichsten  an  den  Augenbindehänten 
hervor.  Ami.  März  1870  bekam  sie, Abends  3  Grm.  Chloralhydrat  in 
schleimigem  Vehikel,  welches  sie  indess  erbrach.  Am  folgenden 
Abend  wurde  auf  ihre  Bitte  der  Versuch  wiederholt  mit  insofern  besserem 
Resultat,  dass  sie  schlief.  —  Ganz  früh  am  3.  Morgens  fing  sie  an,  un- 
aufhörlich grünlich-braune  Massen-  zu  erbrechen.  Sie  sah  vollständig 
olivengrün  aus,  klagte  über  benommenen  Kopf  und  Mangel  an 
Appetit.  Die  Verfärbung  blieb  ohne  Zunahme  bestehen,  die  an  jenem  Tage 
hervortretende  Somnolenz  nahm  eher  etwas  ab,  wie  sie  denn  überhaupt  bei 
reichlichem  Weingenuss  vorübergehend  sich  zu  erholen  schien.  An  den 
Lebergrenzen  war  eine  Veränderung  nicht  nachweisbar;  der  Urin,  höchst 
spärlich  an  Menge,  enthielt  Albumen  in  Masse  und  zeigte  keine  Gallen- 
farbstoffreaction.  —  Am  14.  März  traten  CoUapserscheinungen  ein,  am 
folgenden  Tage  der  Tod. 

Sectionsbefund.  —  Im  Abdomen  und  den  Fleurahöhlen  ca.  2000 
CCtm.  einer  gelben,  leicht  getrübten  Flüssigkeit.  —  Das  Herz,  dessen 
Spitze  vom  rechten  Ventrikel  gebildet  wird,  ist  enorm  verbreitert,  zeigt 
am  Ost.  atria-ventr.  sinistr.  einen  knorpelharten,  für  das  erste  Glied  des 
Zeigefingers  eben  durchgängigen  Ring.  Am  Ost.  tricuspidale  relative  In- 
Bufficienz.  —  Beide  Lungen  sind  leicht  adhärent  ohne  Verdichtungen ;  am 
untern  Lappen  der  rechten  finden  sich  2,  ca.  1  Ctm.  im  Durchmesser 
haltende  weissliche  Narben,  zweien  der  Functionsstellen  entsprechend,  das 
amgebende  Lungengewebe  vollständig  normal.  —  Leber,  deutlich  ver- 
grössert, zeigte  makro-  und  mikroskopisch  die  Charaktere  der  ver- 
fetteten Muskatnussleber.  —  Nieren  etwas  vergrössert  und  blutreich,  beide 
Substanzen  deutlich  erkennbar.  —  Die  Gallenblase  enthält  nur  wenig 
sehr  zähe ,  schwärzlich  -  grüne  Flüssigkeit ;  das  Lumen  der  Gallengänge  ist 


Ueber  Icterus  nach  Anwendiing  von  Ghloralhydrat.  37 

frei;  an  der  Mündung  des  Dnct.  choledochus  ein  Schleim- 
pfropf. —  Die  Schleimhaut  des  Magens  ist  mit  glasigem  Schleim  bedeckt, 
in  der  Nähe  des  Pylorus  mehrere  ekchymotische  Stellen.  Inhalt  bräun- 
lich gefärbt,  nach  Alkohol  riechend.  —  Die  Schleimhaut  des  Duodenums 
erscheint  wie  die  des  übrigen  Darmtractus  nicht  verändert.  —  Am  Uterus 
3 — 4  kleine  interstitielle  Fibromyome. 


Fall  4 

verdanke  ich  einer,  im  Anschluss  an  den  Vortrag  der  Fälle  sub.  1 — 3 
mir  gemachten  gütigen  Mittheilung  des  Herrn  Dr.  von  Cham is so.  Es 
handelte  sich  um  eine  in  der  Praxis  des  Herrn  Dr.  Koch  vertretungs- 
weise zu  behandelnde  Kranke,  welche  zuvor  wiederholt  von  Zeit  zu  Zeit 
an  Gastralgien  (vielleicht  Gallensteinkolikanfälle?)  gelitten  hatte  und  wegen 
eines  derartigen  sehr  heftigen  Anfalles  ein  oder  zwei  Male  eine 
mittlere  Dosis  Ghloralhydrat  genommen  hatte.  Am  Morgen  seines 
ersten  Besuches  fand  Herr  Dr.  v.  Gh.  an  derselben  eine  leicht  icterische 
Färbung  vor,  am  meisten  und  auch  nicht  sehr  bedeutend  an  den  Gon- 
jonetivae  ausgesprochen.  Diese  Veränderung  sollte  bestimmt  während  der 
letzten  Nacht  aufgetreten  sein;  sonstige  Störungen  waren  ausser  leichtem 
Zungenbelag  nicht  nachweisbar.  Da  über  einen  Zusammenhang  von  Icterus 
und  Ghloralgebrauch  zur  Zeit  dieser  Beobachtung  noch  nichts  bekannt  ge- 
worden war,  bewog  nur  die  Vermuthung  einer  irgendwie  hervorgerufenen 
gastrischen  Störung  Herrn  Dr.  v.  Gh.  der  Kranken  das  Einnehmen  der 
für  diesen  Zweck  schon  vorhandenen  Ghloralmixtur  zu  widerrathen.  Als 
jedoch  wiederum  eine  Steigerung  der  Schmerzen  eintrat,  griff  sie  nichts 
desto  weniger  auf  eigene  Hand  zu  dem  Mittel. 

Am  nächsten  Tage  war  ilir  Zustand  ein  im  höchsten  Grade  beun- 
ruhigender. Eine  über  den  ganzen  Körper  verbreitete  Gelb- 
färbung, eine  an  diesem  und  den  nächsten  drei  Tagen  an  Sopor 
grenzende  Benommenheit  mit  intercurrenten  Excitations- 
zuständen  und  heftigen  Delirien  und  der  Umstand,  dass  die 
Leberdämpfung  eher  verkleinert  als  vergrössert  schien,  Hessen  Herrn 
Collegen  v.  Gh.  ebenso  wie  den  bald  darauf  zurückgekehrten  Dr.  K.  so>- 
gar  an  acute  gelbe  Atrophie  denken,  bis  sich,  nachdem  eine  rapide  Ver- 
kleinerung der  Leber  in  den  nächsten  Tagen  nicht  eingetreten  war,  die 
Aussichten  auf  Erhaltung  der  Kranken  günstiger  gestalteten.  Die  Be- 
nommenheit verlor  sich,  ebenso  der  Icterus  und  zwar  schneller  als  der 
katarrhalische  zu  verlaufen  pflegt.  Ob  die  Patientin  nach  wiederer- 
langter Gesundheit  Ghloralhydrat  und  mit  welchem  Erfolge  bei  sich  ange- 
wandt hat,  ist  nicht  bekannt  geworden. 


Fall  5. 

Ein  kräftiger  Maurer  M.  hatte  sich  im  französischen  Feldznge  das 
Trinken  angewöhnt.  Als  ich  ihn  in  der  Nacht  vom  1. — 2.  Decbr.  1871 
zum  ersten  Male  sah,  war  ein  Anfall  von  Delirium  tremens  h6chsten 
Grades  zum  Ausbruch    gekommen.     Die  Erfahrungen  über  die  günstigen 
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Wirkungen  des  Chloralhydrats  bei  DeL  pot.  waren  mir  wohlbekannt,  und 
ich  hoffte  von  einer  Mixtur  mit  4  Gramm  Chloralhydrat,  der  ich  anf 
Jastrowitz'B  Empfehlung  0,015  Morph,  hydrochl.  beigesetzt  hatte,  alles 
Oute.  Der  Erfolg  bei  diesem  Kranken  setzte  mich  jedoch  geradezu  in 
Erstaunen.  Morgens  7^2  Uhr  fand  ich  ihn,  nachdem  er  die  vorher- 
gehenden 7  Stunden  fest  geschlafen  hatte,  im  Bette  sitzend,  ganz  verstilndig 
über  etwas  Kopfschwindel  klagend  und  sehr  geneigt,  auf  Vorstellungen 
zu  hören.  Er  soll,  wie  ich  erfuhr,  schon  am  Nachmittag  das  Zimmer  ver- 
lassen haben  und  war  durch  das  Ereigniss  so  eingeschüchtert,  dass  er  zur 
grossen  Freude  seiner  Frau  das  Schnapstrinken  Monate  lang  unterliess.  — 
Als  indess  der  October  iS72  einige  unfreundliche  Tage  brachte,  liess  er 
sich  an  einigen  auf  einander  folgenden  Abenden  zum  Trinken  verleiten, 
und  (wie  es  früheren  Säufern  nach  einer  massig  durchlebten  Zeit  häufig 
geht)  schon  in  einer  der  nächsten  Nächte  brach  ein  Anfall  von  Delirium 
bei  ihm  aus.  Ich  erwähne  schon  hier,  dass  M.  an  diesem  und  den  vor- 
hergehenden Morgen  etwas  Vomitus  matutinus  gehabt  hatte,  was  im  vorigen 
Jahre  nicht  an  ihm  beobachtet  worden  war.  Er  erhielt  dasselbe  Re- 
cept,  wie  vor  10  Monaten,  welches,  wie  ich  genau  weiss,  in  derselben 
Apotheke  angefertigt  wurde.  Am  nächsten  Morgen,  nachdem  wieder 
tiefer  Schlaf  eingetreten  war,  verhielt  er  sich  ruhig  und  apathisch;  sein 
ganzer  Körper  zeigte  einen  intensiven  Icterus.  Im  Laufe  des  Tages 
ging  der  apathische  Geisteszustand  in  Somnolenz  und  dann  in  ziem- 
lich tiefen  Sopor  über,  während  gleichzeitig  die  gelbe  Färbung  der 
Haut  einen  noch  tieferen  Ton  annahm.  Dieser  Zustand  hielt  4  Tage  an; 
die  Besinnung  kehrte  zurück,  der  Icterus  war  erst  nach  14  Tagen  ziem- 
lich abgeblasst.  Der  Urin  zeigte  deutliche  Gallenfarbstoffreaction,  die 
Stühle  waren  entfärbt;  die  Lebergegend  war  nicht  besonders  schmerzhaft 
und  der  percutorisch  zu  ermittelnde  Umfang  des  Organs  weder  erweitert 
noch  verkleinert.  —  Von  dem  Nichtvorhandensein  der  ikterischen  Färbung 
vor  jener  Nacht  versicherte  ich  mich  so  sorgfältig,  als  dies  durch  die  vor- 
sichtigsten Erkundigungen  bei  allen  den  M.  umgebenden  Personen  irgend 
möglich  war.     Er  wurde  vollständig  wieder  hergestellt. 

Fall  6—7 

sind,  ebenso  wie  4,  fremde  Beobachtungen.  —  Pell  mann  (Irrenfreund  7 1 
Nr.  2)  sah  nach  Chloralanwendung  Icterus  bei  einem  Kranken 
entstehen,  dessen  Lebergegend  schmerzhaft,  dessen  Stühle  weisslich  ent- 
färbt wurden.  Der  Urin  wurde  auf  Gallenbestand theile  nicht  untersucht. 
Bei  der  Section  erwies  sich  das  Lebergewebe  hart,  derb,  trocken, 
wenig  bluthaltig,  nicht  gelb  und  ohne  Gallenpunkte.  In  der  Gallenblase 
fand  sich  wenig  eingedickte,  zähschleimige  Galle.  —  Arndt's  Paralytiker, 
an  welchem  nach  ca.  vierzehntägigem  Gebräuche  von  Chloral- 
hydrat Icterus,  jedoch  bereits  8  Tage  vorher  ein  Erythema  papulatom 
auftrat,  war  ein  53  jähriger  vorher  wohlgenährter  Mann.  Der  Icterus 
musste  als  gastroduodenaler  aufgefasst  werden,  wenigstens  verlief  er,  nach- 
dem das  Chloralhydrat  einen  Tag  nach  seinem  Auftreten  ausgesetzt  wurde, 
als  ein  solcher.  Die  Gelbfärbung  war  2()  Tage  nach  ihrem  ersten  Er- 
scheinen nur  noch  ganz    schwach    vorhanden,    38  Tage    nach   demselben 
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Termin  bekam  der  Kranke  zum  ersten  Male  wieder  Chloral.  Vier 
Tage  darauf  war  das  Erythem,  nach  zwei  weiteren  Tagen  der 
Icterus  wieder  da,  der  immer  intensiver  wurde.  Trotz  der  Aussetzung 
des  Mittels  erfolgte  nach  einigen  Tagen  der  Tod.  Die  Section  war  nicht 
möglich. 

Oellhorn's  zwei  Fälle  (Zeitschr.  f.  Psychiatrie,  Bd.  XXVIU,  S. 
625 — 647)  gehören  nur  mittelbar  hierher,  da  in  ihnen  kein  Icterus,  sondern 
neben  einer  p.  m.  gefundenen,  nicht  leicht  zu  deutenden,  Leberaffection, 
rapide  Abmagerung  beobachtet  wurde.  I.  46  j.  Maniaca.  Längerer 
Chloralgebrauch  (bis  zu  7  Grm.  pr.  d.)  „Leber  klein,  derb,  von 
gelber  Farbe,  acinöser  Bau  fast  geschwunden.''  —  II.  Aelterer  Blöd- 
sinniger. Längere  Anwendung  von  3 — 4  Grm.  Chloralhydrat.  „Leber 
kaum  vergrössert.  Parenchym  weich,  von  gelber  Farbe  (Fettleber). 
Gallenblase  leer.'' 


An  dieser  Stelle  wird  Mancher  meiner  Leser  eine  Reihe  von 
Thierexperimenten  erwarten.  Abgesehen  davon,  dass  Mangel  an 
Zeit  und  Gelegenheit^  wie  so  oft,  einstweilen  als  Entschuldigang  ein- 
treten muss,  hoffe  ich  von  den  anzustellenden  Versuchen  nicht  all- 
zuviel. Höchstens  beim  Hunde  würden  Veränderungen  an  der  Leber 
oder  das  Beobachten  von  Gallenfisteln  mit  einiger  Sicherheit  zu  ver* 
werthen  sein;  wie  häufig  an  den  Lebern  irgendwie  verstorbener 
Kaninehen  Verfettungen  und  ähnliche  Veränderungen  die  Experi- 
mentatoren irre  geleitet  haben,  ist  ja  ziemlich  allgemein  bekannt. 


1.  Es  existiren  Beobachtungen  von  Fischer,  Leyden  und 
Bernstein,  denen  zufolge  nach.  Chloroform- Inhalationen 
Icterus  und  Uebergang  von  Gallenfarbstoffen  in  den  Harn  auftrat*). 
Wenngleich  die  Erklärung  dieser  Thatsachen  schwierig  ist,  lag  es 
doch  nahe,  gerade  mit  Rtlcksicht  auf  die  Lehre  von  der  Ghloroform- 
abspaltung  im  Blute,  diese  Angaben  zur  Erklärung  des  Chloralicterus 
heranzuziehen,  wie  Arndt  dies  versucht  hat**),  und  wie  ich  selbst 
es  vor  längerer  Zeit  ebenfalls  gethan  habe.***)  Indess  haben  sich 
die  Angaben  über  Gelbfärbung  nach  Chloroform  nicht  ver- 
mehrt, die  Schwierigkeiten  einer  Erklärung  fUr  dieselbe  haben  sich 
im  Lauf  der  Forschungen  über  Icterus  eher  vergrössert,  als  ver- 
mindert.   Besonders  lässt  mich    auch   der   Umstand   von   der   Auf- 


♦)  Vergl.  Nothnagel,  Handb.  d.  Arzneimittellehre.  S.  127. 
♦♦)  Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  Bd.  III.  S.  694. 
♦♦*)  In  dem  am  15.  März  1S70  gehaltenem  Vortrage;    s.  o. 
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rechterhaltung  dieser  Analogie  und  einer  weiteren  Begründung  der- 
selben an  dieser  Stelle  Abstand  nehmen,  dass  für  einige  von  den 
Icterusfällen  nach  Chloralhydrat  eine  dorther  genommene  Erklärung 
doch  nicht  passen  würde. 

Forscht  man  den  Gründen  der  uns  beschäftigenden  auffälligen 
Erscheinung  weiter  nach,  so  werden  zunächst  die   Bedenken    über 
etwaige    Verunreinigungen   der   Ghloralpräparate    zu  be- 
sprechen sein.    Nach  Anhörung  eines  neueren  Vortrages  von  Herrn 
Professor  Liebreich*),  der  u.  A.  die  enorme  Häufigkeit  der  Ver- 
unreinigungen und  die  Schwierigkeit,  sich  dagegen  zu  schützen^  be- 
leuchtete, bin  ich  gern  zu  der  Annahme   bereit,  dass  auch  in  den 
oben  erzählten  Fällen,  oder  in  einigen  derselben  verunreinigte  Prä- 
parate zur  Anwendung  gekommen  seien.    Doch  hilft  uns  diese  Con- 
cession  nicht  weiter.   Es  ist  von  den  geläufigsten  Fälschungsproducten 
bei  der  Chloralhydratbereitung,  dem  Chloralalkoholat,  den  niedriger 
gechlorten  Eohlenwasserstofifen,    der  Salzsäure  etc.   nicht    bekannt, 
dass    sie    icteruserzeugende    Substanzen    sind.    Man    könnte    daher 
die   Verunreinigungen    nur    anklagen,    weil    sie  stärker   ätzend 
wirken,  als  das  richtig  verdünnte  reine  Chloralhydrat.     Dies  würde 
für  die  uns  interessirende  Erklärung  zur  Annahme  einer  Duodenitis 
führen  und  zur  Auffassung  der  Erkrankungsgruppe  als  katarrhalische 
Gelbsucht.    Will  man  dies  für  die  Fälle  4 — 7  gelten  lassen,  so  darf 
man  nicht  glauben,  die  sub    1 — 3   beschriebenen    Fälle   gleichzeitig 
erklärt  zu  haben:    die  Behauptung,  dass  etwa  durch  Addition  eines 
neu  hervorgerufenen  katarrhalischen  Icterus  zu  einem  von  anderen 
Ursachen  herrührenden,  schon  bestehenden,   Symptome   wie   die  in 
jeneti  perniciös  verlaufenen  Fällen  geschilderten  entstehen  könnten, 
—   würde   vorläufig  jeder  empirischen    Begründung    entbehren.  — 
Am  umfassendsten  Hesse  sich  vielleicht  Gellhorn's  Ansicht  (I.e.  p. 
642j  verwertheU;  nach  welcher  das  Chloralhydrat  als  solches  eine 
besondere    Form    der    Leberatrophie    hervorzubringen    im 
Stande  wäre.   Doch  reichen  die  Sectionsbefunde  (sowohl  die  seinigen 
als  die  in  meinen  Fällen   ermittelten)   bis  jetzt   weder  zur  Sicher- 
stellung dieser  Hypothese  aus,  noch  auch,  um  einen  solchen  Leber- 
schwund pathologisch-anatomisch  zu  charakterisiren. 

2.  Kann  man  aus  den  mitgetheilten  Thatsachen  irgend  eine 
Regel  für  die  Praxis  ableiten?  —  Als  ich  meinem  verehrten  Freunde 
Prof.  Nothnagel  vor  fast  3  Jahren  die  Fälle  1—3  mittheilte,  kamen 
wir  überein,  dass  bestehender  Icterus  zur  Vorsicht  bei  An- 


*)  Am  19.  Novbr.  1872  in  der  Berl.  med.-psychol.  Gesellschaft. 
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Wendung  des  Gfaoralhydrats  aufzufordern  scheine,  und  N. 
nahm^auf  meine  Bitte  eine  bezügliche  Notiz  in  sein  Handbuch  der 
Arzneimittellehre  auf  (p.  694).  Prof.  Liebreich  erwiedert  auf  die- 
selbe Folgendes*):  ,^Eine  vonN.  angegebene  Contraindicätion 
bei  Icterus,  welche  die  Anwendung  des  Chloralhydrats  bedenklich 
erscheinen  lassen  soll,  beruht  auf  zu  vagen  Gründen,  als  dass  ich 
sie  anerkennen  könnte,  zumal  ein  so  vieldeutiges  Symptom,  wie  der 
Icterus,  bei  den  verschiedensten  krankhaften  Zuständen  auftreten 
und  an  und  für  sich  weder  eine  Indication,  noch  eine  Contraindi- 
cätion für  die  Anwendung  des  Chloralhydrats  darbieten  kann/^  — 
Lässt  man  dies  gelten^  so  kann  demnächst  gefragt  werden,  ob  be- 
stehende schwere  Erkrankungen  der  Leber  vielleicht  die 
Anwendung  des  in  Rede  stehenden  Mittels  einschränken  sollen?  Auch 
dies  wird  man  ungern  zugeben  wollen;  einmal  weil  «^schwere Leber- 
erkrankung'' kein  einheitlicher  pathologischer  Begriff  ist,  dann  aber 
auch,  weil  ganz  zweifellos  das  Cbloralbydrat  vielen  manifest  oder 
latent  an  der  Leber  Leidenden  ohne  Nachtheil  gereicht  worden  ist. 
Um  kurz  zu  sein,  will  ich  nur  zwei  Beispiele  von  Liebreich  selbst 
(Carcinoma  hepatis  p.  46  und  Cholelithiasis  p.  79  seiner  Monographie) 
anführen. 

Es  muss  daher  einstweilen  von  einer  bestimmten  Formulirung 
diesbezüglicher  Contraindicationen  abgesehen  und  dem  Ermessen  de^ 
Einzelnen  überlassen  werden,  ob  er  sich  in  Folge  der  vorstehenden 
Mittheilungen  Beschränkungen  auferlegen  oder  eventuell  zur  Ver- 
mehrung unserer  Gasuistik  beitragen  will. 

Berlin,  26.  Novbr.  1872. 


*)  0.  Liebreich)  das  Cbloralbydrat  etc.  III.  Aafl.  S.  105. 


IV. 
Die  tuberculSsen  Erkrankungen  der  Affen. 

Von 

G«helinrath  Prof.  Dr.  Lebert 

in  Breslaa. 

Die  vergleichende  Pathologie  hat  der  menschlichen  bereits  grosse 
Dienste  erwiesen  und  hat  sich  deshalb  auch  in  unsrer  Zeit  einer  ge- 
wissen Vorliebe  zu  erfreuen.  Kaum  aber  ist  wohl  ein  Theil  der- 
jielben  belehrender,  als  das  Studium  der  Tuberculose  der  Affen. 

Trotz  der  trefflichen  Arbeiten  von  Raynaud^  Maximilian 
Schmidt,  Paulicki  u.  Anderer  ttber  diesen  Gegenstand,  ist  die 
Tuberkelfrage  doch  noch  eine  so  brennende  und  wichtige  des  Tages, 
dass  eine  ganz  nach  eigner  Beobachtung  abgefasste  Arbeit  um  so 
grösseren  Werth  haben  kann,  als  sie  im  Stande  ist  eine  Anschauung 
der  Tuberculose  zu  stützen,  welche  von  den  herrschenden  Meinungen 
abweicht. 

Meine  seit  1867  stets  von  mir  aufgestellte  Ansicht  über  die 
tuberculösen  Krankheiten  ist  in  wenigen  Worten  folgende:  Alle 
unter  dem  Namen  der  Tuberculose  zusammengefassten  anatomischen 
Veränderungen  und  klinischen  Krankheitsbilder  gehören  ganz  zu  den 
entzündlichen  Processen,  welche  um  so  eher  diese  Entwiekeluugs- 
richtung  bieten,  je  mehr,  aus  oft  ganz  verschiedener  Ursache,  die 
Ernährung  der  Gewebe  der  Athmungsorgane,  oder  anderer  Organe 
des  Körpers  gelitten  hat  Die  tuberculösen  Entzündungen  sind  also 
häufig  dystrophischer  Natur.  Die  kleinen,  diffusen,  an  Umfang  all- 
mälig  zunehmenden  Herde  sind  meist  der  Ausgangspunkt  der  Krank- 
heit. Bei  der  Wasserarmuth  und  dem  Gefässmangel  dieser  auch 
anatomischen  eigenthümlichen  Entzündungsproducte  ist  ihre  Tendenz 


Die  tubercnlösen  Erkrankungen  der  Affen.  43 

zu  Erweichung,  Zerfall  und  Zerstörungshöblen  leicht  erklärlich,  diese 
Trockenheit  und  Oefässlosigkeit  kann  jedoch  durch  Eintrocknen, 
Verschrumpfen  und  Vererdung  der  Herde  einen  für  den  Organismus 
und  die  Gesundheit  gflnstigeren  Ausgang  bieten. 

Die  kleinen  submiliaren  Knötchen,  oder  miliaren  und  grösseren 
Knoten  können  primitiv  als  solche  und  zwar  in  bedeutender  Mul- 
tiplicität  auftreten,  sind  jedoch  meist  die  Folge  der  kleinen  oder 
grösseren,  weniger  scharf  abgegrenzten  Entzündungsherde.  Man 
beobachtet  jedoch  auch  in  den  Knoten  alle  Uebergänge  von  mikro- 
miliaren Zellenwucherungen  bis  zu  grösseren  Infilraten  oder  zu  aus- 
gedehnterer Röhrenausbreitung  als  Pcrilymphangoitis^  Periarteritis, 
Peribronchitis,  sowie  in  der  Leber  als  diffuse  interstitelle  Hepatitis. 
Gleichen  nun  auch  die  Knötchen  und  Knoten  mehr  oder  weniger 
den  Elntzündungsproducten  mit  Erzeugung  von  Granulationsgewebe, 
findet  man  auch  in  ihnen  alle  Zwischenformen  von  kleinen  den 
Leukocyten  ähnlichen  Rundzellen  bis  zu  längeren  Spindelzellen,  so 
können  doch  auch  in  den  Alveolen  durch  diesen  Process  me|^r  gross- 
zellige  epithelioide  und  epitheliale  Wucherungen  angeregt  werden 
und  giebt  es  ebensogut  epithelioide  wie  conjunctivale  Knötchen  und 
Knoten,  mit  mannigfachster  Combination  beider,  so  dass  eine  schroffe 
Trennung  zwischen  den  reinen^  kleinen  oder  grösseren  Entzündungs- 
herden und  den  eigentlichen  Knoten,  Tuberkeln  nicht  existirt  und, 
aufgestellt,  nur  eine  ontologische  Uebertreibung  ist,  welche  weder 
die  makroskopische  Anatomie,  noch  die  Histologie,  noch  die  klini- 
sche Beobachtung  anerkennen  und  bestätigen  kann. 

Wir  wollen  nun  sehen,  ob  unsere  ganz  objectiv  gehaltenen  Be- 
schreibungen diese  Anschauung  unterstützen  oder  nicht.  Mir  individuell 
scheint  nach  denselben  eine  andre  Auffassung  nicht  zulässig.  Voll 
Achtung  jedoch  für  anders  Denkende,  liegt  mir  vor  Allem  daran, 
die  Thatsachen  unbefangen  auseinander  zu  setzen. 

Die  nachfolgende  Beschreibung  beruht  auf  30  ziemlich  vollstän- 
digen Obductioneu  tuberculöser  Affen,  von  denen  2  nach  Impfung  mit 
den  Entzündungsproducten  der  Tuberculose  zu  Grunde  gegangen 
sind.  — 

Bevor  ich  zu  der  Beschreibung  übergebe,  habe  ich  die  sehr  an- 
genehme Pflicht  zu  erfüllen,  dem  Herrn  Dr.  Schlegel,  Director 
des  zoologischen  Gartens  in  Breslau,  meinen  wärmsten  und  herz- 
lichsten Dank  für  die  gütige  Unterstützung  bei  dieser  Arbeit  aus- 
zudrücken. Nicht  nur  hat  dieser  vortreffliche  Naturforscher  mir  seit 
5  Jahren  alle  Affenleichen  des  zoologischen  Gartens  zur  Unter- 
suchung zugeschickt^  sondern  mir  auch  durch  wichtige  und  interessante 
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• 
mÜDdliche  und  schriftliche  Mittheilungen  über  viele  mir  zweifelhafte 

Punkte  Aufschluss  ertheilt,  Bemerkungen,  auf  die  ich  im  Laufe  dieser 

Arbeit^  besonders  des  klinischen  und  ätiologischen  Theiles,  naehrfach 

zurückkommen  werde.  Auch  meinen  Herrn  Assistenzärzten  Dr.  Wyss 

(gegenwärtig  Professor  in  Zürich),  Dr.  Weigert  und  Dr.  Buch wald, 

welche  mich  bei  dieser  Arbeit  thätig  unterstützt  haben,  drücke  ich 

hiermit  meinen  besten  Dank  aus. 

Die  Affenarten,  welche  besonders  zu  meinen  Untersuchungen 
verwerthet  worden  sind,  sind  mir  nicht  alle  bekannt.  Folgende 
Arten  sind  jedoch  genau  bestimmt  worden:  Javaaffe,  Macacus 
cynomolgus  in  männlichen  und  weiblichen,  in  erwachsenen  und 
jüngeren  Individuen;  ferner  Ateles  niger,  Cebus  capucinus,  eine 
andre  Cebusart,  Cercopithecus  Callitriche,  Gynocephalus  porcarius,  ein 
Mandril  etc. 

Diese  Arbeit  wird  selbstverständlich  hauptsächlich  eine  patho- 
logisch-anatomische sein,  da  das  über  die  Symptomatologie  und 
Aetiologie  zu  Sagende  sich  kurz  zusammenfassen  lässt. 

\ 

I.    Symptomatologie  und   Aetiologie. 

Nach  den  übereinstimmenden  Zeugnissen  der  Directoren  zoologi- 
scher Gärten  halten  sich  die  anthropomorphen  Affen,  Orang  und 
Chimpanse,  am  schlechtesten  und  erliegen  meist  früh  der  Tubercu- 
lose.  Im  Frankfurter  Garten  habe  ich  kürzlich  einen  dort  schon 
längere  Zeit  befindlichen  noch  sehr  kräftigen  Chimpanse  gesehen, 
und  frage  ich  mich^  ob  überhaupt  über  Tuberculose  und  Mortalität 
anthropomorpher  Affen  bereits  hinreichendes  Material  existirt,  um 
eine  derartige  allgemeine  Regel  aufzustellen.  Nach  einer  Mittheilung 
S.chlegers  halten  sich  im  Allgemeinen  die  Affen  der  neuen  Welt 
am  schlechtesten  und  gehen  relativ  früh  an  Schwindsucht  zu 
Grunde. 

Am  meisten  haben  sich  nach  Schlegel  die  Paviane  bewährt, 
^wenn  sie  nicht  allzujung  dem  Export  ausgesetzt  sind.  Entwicklungs- 
phasen überleben  auch  sie  in  unserm  Klima  schwer,  wiewohl  mir 
auch  hiervon  mehrfache  Ausnahmen  bekannt  sind.  Sonst  werden 
dieselben  leicht  zum  Ausgangspunkte  der  Tuberculose.  Aber  auch 
den  ausgewachsenen  droht,  als  den  cynischsten  aller  Affen,  durch 
Onanie  neues  Verderben. 

In  der  That  habe  ich  einen  älteren  Pavian  in  wahrhaft  marasti- 
schen  Zustande  zu  Grunde  gehen  sehen,  ohne  Tuberculose  zu  finden. 
Der  Tod  war  daher  wohl  hauptsächlich  Folge  excessiver  Onanie. 
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Viel  besser  bält  sich  nach  Scblegel  der  Javaaffe,  Macacus 
cyDOiuolgus  und  M.  caudatus,  der  Magot,  auch  in  Gibraltar  in  einzelnen 
Exemplaren  heimisch,  wiewohl  dem  Aussterben  nahe.  Da  noch  zur 
Tertiärzeit  Gibraltar  mit  Afrika  verbunden  war,  handelt  es  sich  bei 
den  Affen  Gibraltars  um  so  wahrscheinlicher  um  Ueberreste  der 
Tertiärfauna,  als  die  gleiche  Art  gegenüber  in  Afrika  vorkommt. 
Zugleich  beweist  diese  Art^  dass  Hunderttausende  von  Jahren  und 
vielleicht  viel  mehr  dieser  Thierspecies  nicht  den  geringsten  geistigen 
und  physischen  Fortschritt  vor  seinen  Gattungsgenossen  erworben 
haben^  ein  Beispiel,  welches  durchaus  gegen  die  Ferfectibilität  dieser 
unsrer  vermeintlichen  Ahnen  spricht.  Dass  dieser  unser  Ursprung 
jeder  streng  wissenschaftlichen  Basis  entbehrt,  braucht  wohl  kaum 
hier  näher  motivirt  zu  werden.  Von  den  oben  erwähnten  Arten 
gehen  zwar  auch  viele  an  Tuberculose  zu  Grunde,  was  meine  Notizen 
beweisen ;  aber  von  ihnen  acclimatisiren  sich  für  längere  Dauer 
mehr  Individuen  als  von  irgend  einer  andern  Art. 

Symptomatologie.  Anthropomorphe  kranke  Affen  habe  ich 
bisher  nicht  selbst  beobachtet.  Bei  ihnen  soll  die  Phthise  einen  der 
menBchlichen  sehr  ähnlichen  Verlauf  zeigen.  Sicherlich  ist  dies  nicht 
für  die  übrigen  Affen  der  Fall. 

-Interessant  sind  für  mich  in  dieser  Beziehung  die  in  meinem 
Laboratorium  mit  zerriebenen  gelben  (käsigen;  oder  mehr  rein  tuber- 
culösen  Entzündungsproducten  geimpften  Affen,  bei  denen  man, 
nachdem  sie  in  vollkommener  Gesundheit  beobachtet  worden  sind, 
einen  Ueberblick  über  die  Krankheit  und  ihre  Dauer  gewinnt.  Je- 
doch sind  die  sonst  so  sehr  zu  spontaner  Tuberculose  geneigten 
Affen  keineswegs  so  empfänglich  für  Impftuberculose  wie  die  Nage- 
thiere,  Kaninchen  und  besonders  Meerschweinchen.  Auch  bei  den 
geimpften  Thieren  ist,  wie  sonst  bei  den  Affen,  der  Verlauf  der 
Krankheit  während  der  grössten  Zeit  ihrer  Dauer  ein  fast  latenter. 

Ein  kleiner,  vorher  sehr  gesunder  Affe  wird  zweimal,  den  17.  No- 
vember und  den  15.  Januar  geimpft;  örtlich  entwickeln  sich  nur  kleine, 
bald  sich  in  festere  Knoten  umwandelnde  Eiterherde.  Erst  im 
Februar  ist  das  Thier  ab  und  zu  etwas  matt,  frisst  aber  gut,  spielt, 
macht  seine  gewohnten  boshaften  Streiche,  bietet  jedoch  deutlichen,  wenn 
auch  nicht  häufigen,  wenig  angestrengten  Husten,  dabei  keine  Zeichen  der 
Kurzathmigiceit  und  nur  in  den  letzten  Tagen  vor  dem  Tode  ist  er  auf- 
fallend matt  und  frisst  fast  nicht  mehr.  Am  12.  Februar  1872  erfolgt 
der  Tod. 

Trotz  der  relativ  geringen  Erscheinungen  finden  wir  die  Lymphdrüsen 
rechts  gelb  infiltrirt,  die  rechte  Lunge  ganz  von  Knoten  und  Herden 
durchsetzt,  die  linke  Lunge  viel  weniger,  die  Bronchial*  und  Portaldrttsen 
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gelb  infiltrirt,  das  Infiltrat  der  ersteren  zum  Theil   breiig  erweicbt,   dabei 
Tuberkeln  in  der  Leber,  wenige  in  der  Milz  und  in  der  linken  Niere. 

Ein  Javaaffe  wird  Anfangs  März  1867  am  Rücken  mit  Tuberkelmasse 
eines  früher  geimpften  Meerschweinchens  geimpft,  die  nächsten  Tage  ist 
er  ganz  munter.  An  der  Impfstelle  zeigen  sich  zwei  haselnitssgrosse 
Knoten,  welche  sich  zertheilen.  Im  März  ab  und  zu  Husten,  im  April 
etwas  häufiger,  wiewohl  nie  sehr  auffallend,  Hustenton  dem  des  Menschen 
ähnlich,  kein  Auswurf,  aber  Schluckbewegungen  oft  unmittelbar  nach  den 
Hustenstössen.  Im  Mai  wird  ein  Infiltrat  der  linken  pberen  Lungenpartie 
durch  umschriebenen  Katarrh  mit  Rasselgeräuschen  bei  der  Auscultation 
deutlich.  Von  nun  an  tritt  allmälige  Abmagerung  ein,  die  Bewegungen 
werden  matter,  die  Fresslust  besteht  jedoch  fort  bis  zu  Ende,  und  der 
Tod  erfolgt  Anfangs  Juli,  5  Monate  nach  der  Impfung.  Bei  der  Ob- 
duction  finden  sich  um  die  Impfstelle  herum  kleine  Abscesse,  ein  hiervon 
unabhängiger  kleiner  Eiterherd  sitzt  oben  am  Schädel.  Der  obere  linke 
Lungenlappen  zeigt  ein  diffuses  gelbes,  stellenweise  erweichtes  Infiltrat  and 
an  manchen  Orten  finden  sich  beginnende  Hohlräume^  in  den  anderen 
Lappen  ähnliche  lobuläre  Herde  und  viele  kleine  gelbe  und  graue  Knötchen 
und  Knoten.  Die  rechte  Lunge  bietet  vollständige  Integrität,  in  keinen 
andern  Organen  finden  sich  Knoten,  oder  sonstige  Entzündungsherde. 

Ein  dritter  grösserer  Affe  befindet  sich  seit  einem  Jahre  in  meinem 
Laboratorium,  hat  mehreren  Impfungen  mit  consecutiven  bedeutenden  Rücken- 
abscessen  gut  widerstanden,  hustet  ab  und  zu,  hat  aber  sonst  seine  völlige 
Munterkeit,  benutzt  jede  Gelegenheit  zu  schalkhaften  Streichen  und*frisst 
regelmässig  und  gut. 

Gehen  wir  nun  zu  dem  allgemeinen  und  gewöhnlichen  Krank- 
heitsbild über,  so  müssen  wir  vor  Allem  noch  einmal  die  lange,  oft 
vollständige  Latenz  dieser  so  schweren,  in  den  Geweben  und  Or- 
ganen so  weit  verbreiteten  Krankheit  hervorheben. 

Vielleicht  könnte  die  Vi^ärmemessung  uns  aufklären,  indessen 
stark  fiebernde  Thiere  würden  nicht  so  relativ  munter  sein  und  so 
gut  fressen,  wie  die  meisten  tuberculösen  Affen  bis  wenige  Tage 
vor  ihrem  Ende.  Uebrigens  ist  fortgesetzte  Wärmemessung  bei  den 
Affen  äusserst  schwierig,  wenn  nicht  unmöglich.  Man  gehe  jedoch 
auch  in  der  Verallgemeinerung  der  Krankheitslatenz  nicht  zu  weit, 
denn  zwischen  ihr  und  längerem  Siech thum  oder  kürzerem,  rapiderem 
Verlaufe,  dem  der  acuten  Tuberculose  beim  Menschen,  ähnlich, 
finden  sich  alle  möglichen  Uebergänge. 

Der  häufigste  Krankheitsgang  aber  ist  ein  diagnostisch  unbe- 
stimmter. Die  scheinbar  ganz  gesunden  Thiere  husten  von  Zeit  zu 
Zeit,  der  Husten  ist  scheinbar  trocken,  da  die  Broncbialsecrete  ver- 
schluckt werden.  Man  kann  jedoch  auch  einen  wirklich  trocknen  und 
einen  rasselnden  unterscheiden.  Nur  ausnahmsweise  findet,  wie 
Schmidt  dies  beschreibt,  der  Husten  in  kurzen,   raschen  Stössen, 
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mit  heftigen  BeweguDgen  des  Kopfes  als  erstes  Symptom  statt.  Der 
in  der  Regel  leichtere  Husten  wird  übrigens,  nachdem  er  zuerst  deutlich 
war,  oft  längere  Zeit  nicht  mehr  oder  nur  selten  gehört.  Man  ist 
um  so  mehr  geneigt,  ihn  für  katarrhalisch,  ohne  schlimme  Neben- 
bedeutung zu  halten,  als  Ernährung,  Gesundheit,  Munterkeit  und 
Appetit  in  gutem  Zustande  bleiben.  Indessen  allmälig  tritt  doch  für 
den  geübten  Beobachter  Abmagerung  ein,  welche  durch  die  reich- 
liche Behaarung  des  Körpers  leicht  verdeckt  wird.  Das  Thier  ist 
weniger  lebhaft  und,  wie  Schmidt  sehr  richtig  bemerkt,  vertheidigt 
sich  schlechter,  wird  deshalb  mehr  von  den  andern  gemisshandelt 
und  werden  dann  auch  die  Haare  struppig,  glanzlos  und  fallen  in 
grösserer  Menge  aus,  so  wie  sie  ausgerissen,  sich  schlecht  und  un- 
vollkommen wiedererzeugen.  Nach  und  nach  wird  der  aus  seiner 
Umgebung  entfernte  Affe,  in  Breslau  eine  von  unserm  Schlegel 
vortrefflich  eingerichtete  Krankenzelle,  welche  er  Bethanien  genannt 
hat,  bewohnend,  stiller,  matter,  träger,  auch  sein  Blick  hat  etwas 
Ermüdetes.  Der  gewohnte  Muthwille  macht  stiller  Geduld  Platz  und 
Buchen  die  Thiere  besonders  die  Wärme  der  ihnen  als  Erwärmungs- 
apparate gegebenen  Kaninchen  auf  und  halten  sie  oft  und  lange 
scheinbar  zärtlich  umarmt,  ein  Romantiker  würde  sagen,  die  nahe 
Trennung  ahnend,  in  der  That  aber  nur  um  Brust  und  Bauch,  wie 
durch  warme  Breiumschläge,  zu  erwärmen.  Schwäche  und  Marasmus 
deuten  bei  dieser  Form  auf  ein  Wochen,  selbst  Monate  dauerndes 
Siechthum  hin.  Andererseits  aber  treten  diese  Zeichen  der  Er- 
schöpfung nicht  selten  erst  in  der  letzten  Zeit  des  Lebens  ein.  An- 
fälle von  Dyspnoe  und  überhaupt  Athemnoth  zeigen  sich  selten,  als- 
dann muss  das  Thier^  statt  in  sich  gekauert^  aufrecht  sitzen,  mit  nach 
hinten  gerichtetem  Kopfe  und  Arbeiten  aller  inspiratorischen  Hülfs- 
muskeln,  wie  im  orthopnoischen  Anfalle  des  Menschen,  jedoch  mit 
dem  Unterschiede,  dass  der  Affe  dann  gewöhnlich  den  Rücken  an- 
lehnt 

Unter  zunehmender  Mattigkeit,  mit  matten  halbgebrochenen 
Augen,  zuweilen  mit  Steifheit  der  Gliedmaassen  tritt  der  Tod  ein, 
nur  selten  mit  deutlicher  Agone. 

Ein  acuter  Verlauf  von  mehrwöchentlicher  Dauer  tritt  nach 
längerer  Latenz  entweder  als  acute  miliare  Endphase  auf,  oder  als 
reine  Miliartuberculose,  wenn  diese  als  solche  besteht.  Dass  aber 
auch  die  Krankheit  momentan  heilen  kann,  beweisen  die  mehrfach 
gefundenen  alten  geheilten  Herde,  neben  frischer  Tuberculose. 

Aetiologie.  Vor  Allem  möchte  ich  hier  eine  schon  oft  von 
mir  ausgesprochene  Vermuthung  motiviren^  die,  dass  auch  in  ihrer 
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Heimath  die  Affen  häufig  an  Tuberculose  leiden  und  zu  Grunde 
gehen.  Schon  in  den  ihren  ursprunglichen'  Lebensverhältnisseo 
näher  liegenden  Localitäten  gehen  sie  ebenso  gut  wie  im  Norden 
an  Sehwindsucht  zu  Grunde  und  doch  ist  dort  ihre  Gefangenschaft 
eine  relativ  milde  und  wenig  antihygienische.  Wir  besitzen  ferner 
viele  andere  Thiere  aus  den  gleichen  südlichen  Gegenden,  welche 
dennoch  nicht  auch  nur  im  Entferntesten  eine  der  den  Affen  ver- 
gleichbare Mortalität  an  Tuberculose  bieten.  Selbst  die  Neger,  welche 
unter  den  Menschenragen  am  meisten  an  dieser  Krankheit  leiden 
und  ebenfalls  aus  warmen  Länderü  kommen,  bieten  eine  unverhält- 
nissmässig  geringere  Sterblichkeit  an  Schwindsucht  als  die  Affen. 
Transport,  schlechte  Lebensart,  ungünstige  Jahreszeit  wirken  freilich 
sehr  nachtheilig,  aber  auch  acclimatisirte  Affen  erkranken  und  sterben 
an  Tuberculose  in  der  günstigsten  Jahreszeit  und  unter  den  fttr  sie 
geeignetsten  äussern  Lebensbedingungen  zoologischer  Gärten  und 
unser  Breslauer  lässt  wohl  in  dieser  Beziehung  Nichts  zu  wünschen 
übrig. 

Ich  habe  über  die  Krankheiten  der  Affen  in  ihrer  Heimath  und 
im  wilden  Zustande  nach  den  verschiedensten  Seiten  hin  Erkundig- 
ungen eingezogen,  aber  nie  bisher  befriedigende  oder  positive  Aus- 
kunft bekommen.  Und  doch  könnte  man  an  Orten,  wo  Affen  in 
grosser  Zahl  vorkommen,  diese  Frage  durch  Beobachtung  und 
Thatsachen  beantworten. 

Der  letzte  Grund  der  Entwicklung  der  Tuberculose  der  Affen 
ist  uns  überhaupt  unbekannt.  Alles  deutet  darauf  hin,  dass  eine 
eigenthüm  liehe  Uranlage  eine  gewisse  Bolle  spielt  und  dass  Dystrophie 
der  Gewebe,  der  Organe,  des  Organismus,  also  örtliche  und  allge- 
meine Ernährungsstörung  die  Ausbildung  tuberculöser  Erkrankungen 
individuell  und  erblich  sehr  begünstigt. 

Bei  den  Affen  sind  in  der  That  in  der  Gefangenschaft  die 
äusseren  Lebensverhältnisse  sehr  verändert.  Frei  in  südlichen 
Ländern,  in  warmer  Luft,  bei  guter  Nahrung  und  mit  der  ihrer  Or- 
ganisation entsprechenden  Leichtigkeit  der  Bewegungen  lebend,  finden 
sie  vom  Augenblick  ihrer  Gefangenschaft  an  schlechte  Luft,  ver- 
änderte, oft  schlechte,  selbst  unzureichende,  mindestens  oft  unpassende 
Nahrung.  Verdorbene  Luft,  statt  natürlicher  Befriedigung  des  Ge- 
schlechtstriebes Onanie,  rohe  Behandlung  nur  allzu  oft  von  den 
Händlern,  eine  lange  Seereise  mit  häufigem  Luft-  und  Temperatur- 
wechsel, sind  die  Bedingungen  unter  welchen  nur  zu  leicht  Dystrophie 
und  Tuberculose  sich  entwickeln  können.  Sind  nun  endlich  diese 
Thiere  in  die  schützende  Ruhe  eines   zoologischen  Gartens  gelangt 
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wo  sich  in  uDsrer  Zeit  im  Allgemeinen  ihre  äussern  Verhältnisse  von 
Jahr  zu  Jahr  gebessert  haben,  so  brechen  nun  erst  die  Folgen  der 
durch  ungünstige  äussere  Bedingungen  entwickelten  Krankheitsan- 
lage als  verderbliche  Krankheit  aus. 

Aber  auch  die  gesund  angekommenen  Thiere,  unter  denen  die 
weniger  Widerstand  leistenden  Anthropoiden  und  die  Affen  der  alten 
Welt  die  Minderzahl  bieten,  haben  nun  äussere  Verhältnisse,  welche, 
wenn  auch  viel  besser  als  auf  der  Reise,  doch  grell  und  sehr  nach- 
theilig mit  ihrer  ursprünglichen  Lebensart  contrastiren. 

Nur  bei  mildem  Wetter  in  den  grossen  und  schönen  Affen- 
häusern, werden  sie  doch  auch  schon  hier  nicht  selten  von  plötzlichem 
Witterungswechsel  überrascht  und  in  den  dahinter  liegenden  ge- 
schützten Räumen  finden  sie  eine  viel  weniger  reine  Luft,  in  welcher 
sie  übrigens  fast  zwei  Drittel  des  Jahres  zubringen  müssen,  selbst 
die  Sommernächte  abgerechnet.  Ihre  Nahrung  ist  jetzt  eine  sehr 
verbesserte,  aber  in  den  Affenhäusern  giebt  ihnen  das  Publicum 
Vieles  durch  Qualität  oder  Quantität  Schädliche,  was  sie,  bei  ihrer 
Gierigkeit^  ohne  gehörige  Auswahl  verschlingen. 

Erkältungen,  Verdauungsstörungen,  Unmöglichkeit,  der  Luft 
immer  die  gehörige  Reinheit  zu  geben^  Zusammenleben  bereits  kranker 
Thiere  mit  noch  latentem  Verlauf  unter  den  gesunden,  sind  Um- 
stände, welche  als  accidentelle,  aber  mächtige  Htilfs-Ursachen  der  Er- 
krankung einwirken.  Die  Mortalität  der  Affen  ist  zwar  im  Frühling 
und  Herbst  am  stärksten,  jedoch  nicht  so  ausgesprochen,  wie  man 
behauptet  hat. 

Die  noch  immer  fortschreitende  Verbesserung  der  äusseren 
Verhältnisse  hat  bereits  die  Sterblichkeit  unter  den  Affen  zoologischer 
Gärten  gemindert  und  wird  es  noch  femer  thun,  aber  es  ist  sehr 
wahrscheinlich,  dass  ^ets  die  Affen  unter  den  Thieren  heisser 
Länder  die  stärkste  Mortalität  an  Tuberculose  liefern  werden,  weil 
ihnen  höchst  wahrscheinlich  eine  ausgesprochene  Uranlage  zu  dieser 
Krankheit  eigen  ist.  Durch  Medicamente  ist  übrigens  bisher  auf  diese 
Verhältnisse  noch  nicht  hinreichend  sicher  eingewirkt  worden.  Die 
Jodpräparate  haben  mehr  Hoffnungen  angeregt,  als  günstige  Er- 
gebnisse geliefert.  Indessen  rühmt  der  sehr  erfahrne  Director  des 
Frankfurter  zoologischen  Gartens  Maximilian  Schmidt  die  guten 
Wirkungen  des  anhaltenden  Gebrauchs  des  Leberthrans,  welchen  er 
den  Affen  mehrmals  täglich  mit  der  Milch,  in  welche  das  Brod 
eingebrockt  wird,  giebt.  Die  Thiere  gewöhnen  sich  bald  an  diese 
Mischung  und  vertragen  sie  gut. 

Deutflohes  ArcbW  f.  klln.  Medtdn  XII.  Bd.  4 
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II.    Pathologische  Anatomie. 

Der  Haupttheii  dieser  ganzen  Arbeit  besteht  in  den  anatomischen 
Untersuchungen  und  wollen  wir  besonders  die  einzelnen  Gruppen 
der  Veränderungen  genau  beschreiben,  wobei  die  wichtigsten  allge- 
meinen Bemerkungen  sich  gewissermassen  von  selbst  der  Beschreibung 
anschliessen  werden. 

1.  Allgemeine  Eörperbeschaffenheit. 

Wenn  auch  die  Behaarung  der  Affen  die  Abmagerung  längere 
Zeit  verdeckt,  so  zeigt  doch  nur  ausnahmsweise  die  Leiche  noch 
einen  guten  Zustand  der  Ernährung^  und  zwar  zuweilen  bei  mehr 
einseitiger  Bronchopneumonie  mit  relativer  Integrität  der  andern 
Lunge.  Die  Regel  aber  ist  merkliche^  oft  hochgradige  Abmagerung 
des  ganzen  Körpers,  allgemeine  Atrophie  und  Anämie,  welche  zu- 
weilen zur  Hydrämie  geringen  Grades  geführt  hat,  wie  leichtes 
Oedem  des  Gesichtes,  des  Präputiums,  wässriger  Erguss  geringer 
Mengen  von  Serum  in  der  Bauchhöhle  und  in  andern  Höhlen.  Die 
Musculatur  ist  gewöhnlich  blass,  anämisch,  fettlos  oder  sehr  fettarm, 
trocken.  Das  Schwinden  des  Fettpolsters  ist  bei  allgemeinem  Maras- 
mus meist  ein  vollständiges  und  selbst  bei  noch  leidlicher  Ernährung 
hat  es  bedeutend  abgenommen. 

2.  Gebirn  und  seine  Häute. 

Die  Meningen  und  die  Himsubstanz  nehmen  gewöhnlich  an  der 
allgemeinen  Anämie  Theil,  jedoch  findet  man  nur  ausnahmsweise 
merkliche  Zunahme  der  Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln ,  etwas 
häufiger  vermehrtes  cerebrospinales  Serum.  Die  Verwachsung  der 
Dura  mit  dem  Schädel  kommt  zuweilen  vor.  Die  Hirnsubstanz  ist 
selten  abnorm  durchfeuchtet,  meist  von  guter  Consistenz.  Die  Win- 
dungsarmuth  des  Affenhirns  tritt  im  atrophischen  Zustande  noch 
deutlicher  hervor. 

Meningitis  tuberculosa,  welche  beim  Menschen  so  häufig  ist,  muss 
beim  Affen  selten  sein;  bisher  habe  ich  sie  selbst  nicht  beobachtet. 
Nur  einmal  fand  sich  an  der  Basis  des  rechten  Grosshirnlappens, 
nach  dem  Chiasma  der  Sehnerven  zu,  ein  kleiner  gelblicher  subarach- 
noidaler  Tuberkelknoten.  Auch  im  Hirn  selbst  habe  ich  keine 
Tuberkel  beim  Affen  gesehen.  Ein  zufälliger  Befund  war  das 
einmal  beobachtete  Bestehen  einer  fibroplastischen  Geschwulst  an 
der  Basis  cranii,  aus  der  Fissura  orbitalis  superior  hervorwuchernd, 
mit  den  Meningen  fest  verwachsen  und  an  der  Spitze  des  rechten 
Schläfenlappens  adhärent. 
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In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  das  Rückenmark  und  seine 
Häute  untersucht  worden  sind^  fanden  beide  sich  in  normalem  Zu- 
stande. 

Tuberculöse  und  andere  Entzündungen  der 

Atbmungsorgrane. 
3.  Pleura. 

Adhärenzen  der  Pleura,  welche  beim  Menschen  in  der  Tuber- 
culöse wohl  kaum  fehlen,  sind  beim  Affen  nicht  selten,  aber  doch 
ungleich  weniger  häufig.  Ich  habe  sie  in  zwei  Fünftel,  also  40^/0 
der  Fälle  gefunden.  Entweder  sind  die  Verwachsungen  auf  die 
Spitze  und  den  obern  Theil  einer  oder  beider  Seiten  beschränkt,  oder 
ausgedehnter  über  die  Pleura  costalis  und  diaphragmatica.  Ver- 
wachsungen des  Zwerchfells  mit  dem  unteren  Lungentheil  sind  relativ 
nicht  selten.  Ist  eine  Lunge  frei  oder  wenig  erkrankt,  so  fehlen 
Adhärenzen  oder  sind  relativ  gering. 

Eine  Mittelform  zwischen  der  adhäsiven,  von  Anfang  an  mehr 
trocknen  und  der  exsudativen  Pleuritis  des  Menschen  findet  sich  in 
den  mehr  fibrinösen  Formen,  welche  in  8  unter  den  30  Fällen,  also 
in  27 Oo  vorkamen,  aber  nur  in  der  Hälfte  dieser  Fälle  rein; 
in  der  anderen  bestanden  gleichzeitig  Adhäsionen  und  der  fibrinöse 
Belag  fand  sich  bald  auf  der  gleichen  Seite,  bald  entgegengesetzt. 
Der  Belag  selbst  ist  meist  dünn,  gelb,  fibrinös,  enthält  nur  wenig 
Endothelien  oder  Leucocyten  und  sieht  man  darunter  die  Pleura 
trüb,  rauh,  massig  verdickt.  Zuweilen  findet  man  neben  der  fibri- 
nööen  Exsudation  Verwachsung  zweier  Lungenlappen  unter  einander. 
In  nicht  weniger  als  3  Fällen  (Vio)  bestand  Verwachsung  mit  der 
Oberfläche  des  Pericards,  zweimal  mit  der  linken,  einmal  mit  der 
rechten  Lunge. 

Wo  fibrinöse  Pleuritis  auf  beiden  Seiten  bestand,  waren  bald  die 
gleichen,  bald  verschiedene  Lappen  beider  Seiten  damit  überzogen. 
Die  in  2  Fällen  beobachteten  schwartenartigen  Verdickungen  der 
Pleura  pulmonalis,  einmal  bis  nahe  1  Centimeter  dick,  ohne  Ver- 
wachsung, sind  wohl  späte  Folgen  dieser  Form. 

Exsudative  seröse  Pleuritis,  bei  Tuberculöse  des  Menschen  so 
Läufig,  ist  bei  der  des  Afi'en  selten,  nur  2  mal  bestanden  seröse  Er- 
güsse, einmal  rechts,  60  Gramm  betragend,  serös  mit  fibrinösen 
Flocken,  einmal  blutig-serös,  60  Gramm  in  jeder  Pleurahöhle.  Der 
einzige  Fall  von  Empyem  war  kein  reiner.  Eine  Caverne  war  in 
die  linke  Pleura  geborsten,  Pneumothorax  bestand  eine  Zeit  lang, 
dann  entwickelte  sich  eine  Pleurafistel,  welche  frei  nach  aussen  und 

mit  einem  Abscess  unter  den  Pectorahnuskeln   communicirte.    Auch 

4* 
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als  Pneumothorax  ist  dies  der  einzige  von  mir  beobachtete  Fall.  Die 
Seltenheit  des  Empyems  steht  ebenfalls  offenbar  mit  der  Seltenheit 
flüssiger  Ergüsse  in  die  Pleura  überhaupt  zusammen. 

Tuberkeln  der  Pleura  habe  ich  nicht  ohne  tiefe  Lungenerkrankung 
gefunden.  Deutlich  ausgesprochen  bestanden  sie  in  Vio  oder  30%  der 
Fälle  und  zwar  noch  häufiger  als  Folge  bronchopneumonischer  Lungen- 
herde,  wie  als  Theilerscheinung  pulmonaler  und  allgemeiner  Tuber- 
culose.  In  unsern  9  Fällen  sind  alle  möglichen  Formen  repräsentirt: 
kleine  mikromiliare,  sandkomgrosse,  Stecknadelkopf-,  linsen-  bis 
erbsengrosse  Knötchen  und  Knoten,  graue,  halbdurchsichtige,  im 
Centrum  gelbe,  ganz  gelbe  Knoten,  gallertartiger  Hof,  kranzartige  In- 
jectionsröthe,  hämorrhagische  Zone,  in  Erweichung  begriffene  ganz 
weiche,  gelbe  Knoten.  Der  Sitz  war  bald  in  der  Tiefe  der  Pleura, 
bald  oberflächlich,  durch  Schaben  oder  Abkratzen  fast  entfembar, 
bald  in  Pseudomembranen.  Auch  bot  die  Pleura  costalis  und  die 
diaphragmatica  ebensogut  isolirte  und  gruppirte  Knoten,  wie  die 
Pleura  pulmonalis.  Die  subpleuralen  Knoten  der  Lungen  sind  nicht 
mehr  hierher  zu  rechnen. 

4.  Die  Lunge. 
A.  Afficirtsein  einer  Lunge.  Wichtig  und  von  der 
menschlichen  Pathologie  abweichend  ist  die  relativ  viel  grössere 
Häufigkeit  des  Befallenseins  einer  Lunge,  wobei  die  andere  intact 
bleibt  oder  nur  wenig  Herde  und  sonstige  Veränderungen  bietet. 
Unter  den  30  Fällen  finden  wir  das  Befallensein  einer  Seite  1 1  mal, 
also  in  37%,  nahezu  ^/5,  und  zwar  6  mal  dielinke,  5  mal  die  rechte 
Lunge  hauptsächlich  erkrankt,  also  ohne  merklichen  Unterschied  fttr 
beide  Seiten. 

B.  Allgemeiner  Anblick.  Die  Lungen*  sind  um  so  um- 
fangreicher und  schwerer,  je  intenser  die  Krankheit.  Die  scharfen 
Ränder  können  selbst  abgerundet  erscheinen.  Die  Betraction,  nach 
Eröffnung  des  Thorax,  findet  gar  nicht  oder  unvollkommen  statt.  An 
der  Oberfläche  ist  das  Aussehen  ein  marmorirtes,  blauröthliches  mit 
grau-  oder  röthlich- gelben  Stellen  wechselnd,  mit  Emphysem  oft 
untermischt.  Man  sieht  und  fühlt  oberflächlich  und  in  der  Tiefe 
viele  Herde  und  Knoten  und  auch  der  Durchschnitt  bietet  ein  ähn- 
liches Ansehen,  Wechsel  von  Herden,  Knoten,  grösseren  Infiltraten, 
Zerfallshöhlen,  Cavernen,  durchschnittenen  infiltrirten  Bronchien 
etc.  etc.,  wenn  nicht  ein  diffuses  Infiltrat  der  Oberfläche,  wie  dem 
Innern  ein  mehr  homogenes  Ansehen  giebt. 

C.  Bronchopneumonische  und  alveoläre  Herde.  Dass 
auch  bei  den  Affen  die  bronchopneumonischen  Herde  nicht  nur  ent- 
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schieden  vorherrscheD^  sondern  auch  viel  häufiger  primitiv  auftreten^ 
als  Tuberkelgranulationen  als  Haupterkrankung,  ist  bereits  bekannt. 
Dagegen  hat  man  der  Tbatsache  nicht  hinreichend  Rechnung  ge- 
tragen, dasB  bronchopneumonische  und  alveoläre  EntzUndungspro- 
cesse  bei  den  Afifen  selten  und  ausnahmsweise  ihren  Verlauf  durch- 
machen, ohne  dass  in  ihrer  Nähe  oder  in  andern  Lungentheileu 
wirkliche  kleine  entzündliche  Granulationsherde,  sogenannte  echte 
Tuberkel  entstehen.  Nicht  minder  kann  man  als  eine  in  theoreti- 
scher Beziehung  sehr  wichtige  Regel  betrachten,  dass^  selbst  wenn 
bronchopneumonische  Lungen  von  Tuberkelknoten  freibleiben,  diese 
sich  doch  deutlich  und  unleugbar  in  der  Pleura^  in  der  Leber,  der 
Milz,  den  Nieren  und  andern  Organen  und  zwar  oft  in  grosser  Zahl 
finden,  aber  deutlich  das  Gepräge  jüngerer  Erkrankung  als  die 
bronchopneumonische  der  Lungen  bieten. 

Selbstverständich  beruht  die  hier  ausgesprochene  Tbatsache 
nicht  nur  auf  genauer  makroskopischer,  sondern  auch  auf  gründlichster 
mikroskopisch-histologischer  Untersuchung. 

Die  bronchopneumonischen  und  alveolären  Herde  gleichen  ganz 
denen  des  Menschen.  Man  hat  alle  Uebergänge  von  kleinen  gelben 
Knötchen^  welche  viel  gewucherte  Epithelien  zeigen,  welche  auf  die 
nahen  Bronchiolen  übergreifen,  dann  nach  allen  Richtungen  hin  lo* 
buläre  und  grössere  Herde  bilden,  anfangs  wohl  noch  röthlich  oder 
röthlich  -  grau,  dann  immer  deutlicher  gelb,  matt,  homogen  und  fest^ 
oder  schon  in  der  Mitte^  auch  wohl  zuerst  in  Punkten  der  Peripherie 
erweicht,  so  kleine,  dann  grössere  Zerfallsherde  bis  zu  deutlichen 
und  relativ  grossen  Gavemen  bilden.  Pigmenteinlagerungen  finden 
sich  hie  und  da;  zuweilen  sieht  man  an  der  Peripherie  eine  sulzige, 
gallertartige  Zone  und  gar  nicht  selten^  in  der  Nähe  der  Herde,  in 
den  Wänden  der  Alveolen,  der  Septa,  im  interalveolären  Lungenge- 
webe^  an  Gefässen  und  Bronchiolen  äusserlich  kleine  Tuberkel- 
knötchen.  Die  dem  alveolären  Herden  zunächst  liegenden  Bronchiolen 
sind  meist  auch  entzündet,  ihre  Wandungen  sind  verdickt,  grau- 
gelblich oder  gelb,  selbst  eitrig  infiltrirt  und  ihr  Lumen  ist  mit  ein- 
gedickter gelblicher  Masse  angefüllt,  verstopft,  ja  mitunter  so  lange 
Zeit,  dass  Vererdung,  Verkreidung  des  Bronchialinhaltes  zu  Stande 
kommen  kann.  Der  Inhalt  lässt  sich  als  Pfropf  leicht  ausdrücken. 
Auch  beim  Affen  habe  ich  jene  scheinbaren  Tuberkelknoten  beob- 
achtet, welche  Virchow  so  schön  beschrieben  und  abgebildet  hat, 
kleine  graue,  miliare  Knötchen,  ganz  den  wahren  Tuberkeln  gleichend, 
aber  in  der  Mitte  eine  feine  Oeffnung  bietend,  aus  welcher  man 
ebenfalls  den  Inhalt,  ohne  jede  Schädigung  der  Wand  mit  der  Nadel- 
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spitze  oder  durch  Druck  als  PfröpfcLen  entfernen  kann.  Für  etwas 
grössere  Bronchien  ist  wohl  eine  Täuschung  nicht  möglieh,  da  ihre 
dicken,  infiltrirten  Wandungen,  welche  mitunter  in  diflfusen  Intiltraten 
wie  eingemauert  erscheinen,  sich  leicht  von  ihrem 'eingedickten  fest 
gewordenen  Inhalt  unterscheiden  lassen. 

Durch  Confluenz  können  nun  die  bronchopneumonischen  und 
alveolären  gelben  (Käse-)  Herde  grössere  Massen  und  Infiltrate  mit 
unregelmässiger,  zuweilen  eichenblattähnlieher  Peripherie  bilden. 

Auch  diese  Form  ist  beim  Affen  nicht  selten,  ist  aber  wohl  von 
der  primitiv  diffusen  tuberkulösen  Pneumonie  der  Affen  zu  unter- 
scheiden. 

Diese  primitiv  diffuse  Pneumonie,  welche  als  tubereu- 
löse  Entzündung  beim  Menschen  relativ  selten  vorkommt,  finde  ich 
beim  Affen  nicht  weniger  als  7  mal  unter  30,  also  in  23%,  eine 
der  merkwürdigen  Eigenthümlichkeiten  der  Phthise  der  Affen,  lo 
diesen  diffusen  Infiltraten  fehlen  eigentliche  Tuberkel  ganz,  oder 
finden  sich  nur  sparsam^  dagegen  zeigen  sich  gewöhnlich  in  andern 
Lungentheilen  kleine  bronchopneumonische  Herde,  allein  oder  mit 
Tuberkelgranulationen  gemischt  Auch  führt  dieser  diffus  entzünd- 
liche Ausgangspunkt  der  Krankheit  ebenso  gut,  wie  die  dissemioirten 
Herde  zu  secundärer  Tuberculose  der  Pleura  und  vieler  anderer 
Organe. 

Der  Anblick  des  diffus  infiltrirten  Lungengewebes,  bald  im 
oberen,  bald  in  einem  anderen  Lappen,  ausnahmsweise  in  beiden 
oberen  Lappen  oder  in  2  verschiedenen  Lappen  beider  Lungen  sitzend, 
gleicht  ganz  dem  der  gewöhnlichen  disseminirten  oder  confluirenden 
gelben,  festen  oder  bröcklichen^  erweichenden  oder  zerfallenden 
Herde.  Indessen  sieht  man  mitunter  noch  stellenweise  deutlich 
genug  selbst  grauroth  hepatisirtes  Lungengewebe,  ja  auch  sulzig 
oder  gallertartig  infiltrirtes  Gewebe  an  einzelnen  Stellen,  besonders 
an  der  Peripherie  der  ganzen  Alteration.  Der  rein  diffuse  Cha- 
rakter ist  aber  viel  ausgesprochener  als  bei  den  grossen  confluiren* 
den  gelben  Herden  und  deutet  auf .  primitiv  diffusen  Anfang  des 
Processes.  Mitunter  werden  'sogar  rasch  zwei  Lappen  der  gleichen 
Lunge  auf  diese  Art  diffus  ergriffen.  In  einzelnen  Fällen  haben 
zuerst  disseminirte,  selbst  confluirende  Herde  bestanden  und  erst 
später  gesellt  sich  die  diffuse  gelbe,  zu  Zerfall  und  Hohlraumbildung 
tendirende  Infiltration,  die  Pneumonia  caseosa  der  Autoren,  hinzu. 

Interstitielle  Entzündung  mit  gallertartigem  Product. 
Was  die  alle  Formen  der  Tuberculose  begleitende   interstitielle 
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EntzUnduDg  betrifft,  so  spielt  sie  bei  der  Phthise  der  Affen  eine  ganz 
untergeordnete  Rolle.  Die  gallertartigen  Produete  derselben  finden 
sich  entweder  als  Zone  andrer  Herde,  oder  umfangreicher  inselförmig 
zwischen  diesen  eingestreut,  oder  als  grössere  Masse  um  diffuse 
bronchoalveoläre  Pneumonie.  Nur  ein  einziges  Mal  habe  ich  einen 
oberen  Lungenlappen  fast  ganz  grau,  gallertartig,  luftleer,  mit  vieleii 
eingestreuten  Tuberkelgranulationen  gesehen. 

Brust  fisteln.  Ich  erwähne  hier  noch  einmal  den  Fall  einer 
BrustfiBtel  durch  Perforation  einer  Caverne,  Empyem  und  spätern 
Durchbruch  nach  aussen.  Nicht  minder  merkwürdig  ist  ein  andrer 
Fall  von  einem  Abscess  im  6.  Intefcostalraum  in  Folge  des  Zer- 
falls einer  enormen  BronchialdrUsen-Infiltration.  Hier  war  bei  ver- 
längerter Lebensdauer  eine  äussere  BrouckialdrUsenfistel  der  Brust- 
wand entstanden. 

Cavernen.  Ich  komme  nun  noch  einmal  auf  die  Cavernen 
zurück.  Wir  finden  ausgesprochene  Hohlräume  in  nicht  weniger  als 
einem  Drittel,  33%,  aller  Fälle.  Wir  haben  alle  üebergänge  von 
Erweichungsherden  zu  ausgesprochenen  Hohlräumen,  von  Erbsen- 
und  tiaselnuss-  bis  Wallnussgrösse  und  darüber,  von  einer  oder 
wenigen  Cavernen  zu  vielen,  ja  so  vielen,  dass  In  2  unserer  Beob- 
achtungen die  eine  Lunge  gewissermassen  in  ein  cavernöses  La- 
byrinth umgewandelt  war,  während  die  andere  nur  einzelne  Höhlen 
darbot.  Im  mittleren  und  unteren  Lappen  finden  sich  Hohlräume 
ebenso  gut  wie  im  oberen ,  welcher  überhaupt  beim  Affen  viel 
weniger  Ausgangspunkt  und  Lieblingssitz  der  Tuberculose  ist,  als 
beim  Menschen.  Interessant  ist  ein  Fall,  in  welchem  eine  Höhle 
mitten  in  grauroth  hepatisirtem  Gewebe  gewissermassen  den  Ueber- 
gang  von  abscedirender  Pneumonie  zur  Höhlenbildung  zeigt.  Von 
der  Perforation  einer  Caverne  mit  Brustfistelbildung  war  bereits 
mehrfach  die  Rede. 

Die  Wände  der  Cavernen  sind  meist  buchtig,  ungleich,  gelb, 
bröcklig,  zuweilen  sinuös  oder  balkig,  nur  selten  glatt  und  habe  ich 
die  membranöse  Organisation  der  Innenfläche,  wie  sie  beim  Menschen 
zu  Stande  kommen  kann,  nicht  beobachtet.  Die  zuführenden  Bron- 
chien sind  nicht  selten  erweitert,  zuweilen  uicerirt,  ausnahmsweise 
mit  polypöser,  in  die  Mündung  der  Höhle  hineinragender  Schleim- 
bautwucherung. 

Der  Höhleninhalt  ist  bald  weiche  bröcklig,  bald  fester,  com- 
pacter, zuweilen  graugelb  oder  leicht  blutig  tingirt  und  nur  aus- 
nahmsweise   findet   man   deutlichen  gelben,  gewöhnlich   schon    ein- 
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gedickten   Eiter;   krUmlicfaer  Brei   mit  festeren  Stückchen  ist  eben- 
falls ein  häufiger  Inhalt. 

Vernarbte  Hohlräume  sind  mir  nicht  bekannt.    Einmal  habe  ich 
eine  dichte  narbige  Verdickung  in  einer  Lungenspitze  beobachtet. 

D.   Interstitielle   kleine   Entzündungsherde,  Tuberkel- 
granulationen,  miliare  und  mikromiliare  Knötchen  und 

grössere  Knoten. 

Die  von  den  intraalveoläreu,  bronchiolitischen,  bronchopneumo- 
nischen  Processen  der  Oertlichkeit  nach  unabhängigen  kleinen  Ent- 
zündungsherde, die  sogenannten  eigentlichen  Tuberkel  kommen 
auch  bei  den  Affen  häufig  vor.  Selten  sind  sie  primitiv^  sehr  zahl- 
reich und  HaupterkrankuDg,  auch  greifen  sie,  und  zwar  an  nicht 
wenigen  Stellen  auf  das  Alveolarparenchym  über,  ragen  in  die  Al- 
veolen hinein  und  regen  hier  starke  Epithelwucherung  und  Leuko- 
cytcnauswanderung  an,  um  so  gemischte  Herde  zu  bilden.  Aber 
auch  umgekehrt  greift  alveoläre  und  bronchiolitische  Entzündung 
auf  die  nahe  Umgebung  über;  die  Knötchen  bilden  sich"  dann  perial- 
veolär und  peribronchiolitisch^  periarteri tisch.  Unter  den  Tuberkeln 
findet  man  alle  Uebergänge  von  sehr  kleinen,  absolut  mikro^opi- 
schen  Zellenhaufen  »(ob  Leukocyten  oder  gewucherte  Bindegewebs- 
zellen, lässt  sich  schwer  entscheiden,  oft  wohl  beides),  zu  sub- 
miliaren, zu  nadelkopfgrossen ,  zu  hanf-  bis  linsen-  und  erbsen- 
grossen  Knötchen  und  Knoten  und  wiederum  alle  Uebergänge  von 
umschriebenen  kleinen  Granulationen  zu  diffuser  Entzündung  der 
röhrenartigen  Hülle  der  Lymph-,  der  Blutgefässe,  der  Bronchiolen 
und  Bronchien.  Im  Uebrigen  erzeugen  ja  auch,  wie  wir  bereits  ge- 
sehen haben,  die  reinsten  bronchopneumonischen  Processe  ebenso 
gut  Tuberkel  in  allen  möglichen  entfernten  Orgauen,  wie  primitive 
Lungengranulose,  ohne  oder  mit  geringem  Uebergreifen  auf  Alveolen, 
Trichter  und  Bronchien.  Bunter  durch  einander  gemischt,  der  zeit- 
lichen Entwicklung,  sowie  dem  Raum  gemäss,  können  also  nicht 
wohl  leicht  zwei  in  ihren  Extremen  und  in  ihrer  Structur  ver» 
schiedene  Krankheitsproducte  sein  und  so  glaube  ich  mich  voll- 
kommen berechtigt,  ihre  Zusammengehörigkeit  immer  wieder  ener- 
gisch zu  betonen. 

Dass  ich  selbst  die  miliarsten  unter  den  eigentlich  broncbio- 
litischen  Knoten  nicht  mit  Tuberkelgranulation  verwechsele,  ist  selbst- 
verständlich und  geht  dies  aus  ihrer  obigen  Beschreibung  unleug- 
bar hervor.  Haben  einmal  in  den  Lungen  ursprüngliche  Conglo- 
meratknoten    die  Grösse  einer  Erbse,  einer  Haselnuss  erreicht,  so 
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sind  sie  nicht  mehr  reine  Herde,  sondern  mit  alveolärer  und  bron- 
chialer Heizung  und  ihren  Producten  gemischte.  Interessant  ist  die 
zuweilen  mehr  corticale  Tuberculose  neben  vielen  tieferen  broncho- 
alveolären  Herden.  Diese  letzteren  können  auch  zu  sehr  ausgedehnter 
Miliartuberculose  der  Lungen,  als  secundäre  Alteration,  führen.  Die 
reinsten  und  kleinsten  Knötchen  sind  grau,  selten  halb  durchsichtig; 
die  spätere  gelbe  Trübung,  Folge  von  Zellenalteration,  ist  auch 
nicht  immer  eine  centrale,  sondern  man  findet  mitunter  mehrere 
weissliche  Punkte  im  gleichen  Knötchen  eingesprengt.  Die  Zone 
der  Knötchen  ist  zuweilen  eine  gallertartige,  in  andern  Fällen  eine 
hyperämische,  in  noch  andern  eine  hämorrhagische  und  gewöhnlich 
eine  anämische,  wenn  die  einzelnen  Knötchen  in  emphysematösem 
Lungengewebe  eingebettet  sind.  Die  Knötchen  können  unregel- 
mässig, aber  auch  lobulär,  um  Endtheile  der  Bronchiolen  und  um 
die  entsprechenden  Alveolen  herum  gruppirt  sein.  In  seltenen  Fällen 
sind  sie  in  diffusem,  gallertartigem,  interstitiellem  Entzündungs- 
producte  eingebettet.  Sehr  interessant  ist  auch  ihr  oft  sehr  reich- 
licher Ursprung  aus  von  Hause  aus  diffusem,  gelbem  (käsigem)  In- 
filtrat. Um  Cavemen  herum  findet  man  auch  zuweilen  die  miliaren 
Granulationen  ziemlich  zahlreich.  Mitunter  sieht  man  Knötchen  nach 
innen  in  kleinsten  Bronchien  -das  Epithel  vordrängen,  so  das  Lumen 
verengern  oder  versperren,  ohne  bereits  intraalveoläre  und  intra- 
bronchiale Zellenwucberung  angeregt  zu  haben. 

E.  Nicht  tuberculose  Alterationen  des  Lungengewebes 
um  die  Herde  herum  und  in  den  übrigen  Lungentheilen. 

Es  wäre  bequem,  aus  der  relativen  Häufigkeit  der  Einseitigkeit 
der  Tuberculose  der  Lunge  die  längere  Latenz  der  Krankheit  zu 
erklären.  Ein  derartiger  Ausspruch  aber  würde  eine  geringe  Kennt- 
niss  der  Schwindsucht  der  Affen  verrathen.  Auch  die  wenig  er- 
krankte Lunge  bietet  noch  mannigfache  Alterationen  und  finden  sich 
meist  auch  bei  einseitigen  Lungenherden  in  vielen  anderen  Organen 
80  bedeutende  Herde  der  Tuberculose,  dass  wir  vor  der  Hand  nur 
die  Thatsache  der  relativen  Latenz,  aber  keineswegs  die  Erklärung 
besitzen.  In  der  That  ist  selbst  in  der  relativ  gesunden  Lunge  das 
Gewebe  oft  emphysematös,  von  Atelektasen  durchzogen,  ödematös, 
bietet  Hypostase  etc.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  aber  sind  beide 
Lungen  erkrankt  und  dann  ist  es  wirklich  die  Ausnahme,  dass  noch 
ein  grösserer  Bruchtheil  des  Lungengewebes  ganz  athmungs&hig 
bleibt.  * 

Die  grossen,  schweren,   bei  Eröffnung  des  Thorax  sich  nicht 
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oder  wenig  retrabirendeD  Laugen  haben  nur  stellenweise  ein  rosiges, 
dann  meist  luftarmes  und  anämisches  Ansehen  und  bietet  höchstens 
der  untere  Theil  partiell  wirklich  normal  aussehendes  Lungengewebe. 
Das  so  häufige  Emphysem  ist  gewöhnlich  ein  vicarirendes  und  be- 
steht um  kleine  Granulationen,  Knoten  und  Herde  oder  in  grösserer 
Ausdehnung  in  der  Spitze,  vorn,  an  den  Rändern,  oder  unregel- 
mässig verth^ilt.  Die  ausgedehnten  Alveolen  können  die  Grösse 
eines  Hirsekorns,  einer  Linse  erreichen.  Emphysem  und  disseminirte 
Atelektasen  kommen  öfters  zusammen  vor,  meistens  aber  bestehen 
letztere  allein  in  kleineren  oder  grösseren,  lobulären  oder  umfang- 
reicheren Herden,  mitunter  um  tuberkulöse  Herde,  gewöhnlich  aber 
ohne  diese  zu  umgeben.  Nach  hinten  sieht  man  dann  auch  aus- 
gedehnteren diffusen  hyperämischen  Collaps  in  Form  fleischrother 
oder  dunkelrother  Verdichtung  mit  glatter  Schnittfläche^  als  sog. 
Splenisation,  Garnification  etc.  Auch  einfach  verdichtetes  luftarmes 
Gewebe  füllt  öfters  die  Interstitien  zahlreicher  Herde  aus.  Von 
diesem  zu  interstitieller  conjunctivaler  Wucherung  findet  man  alle 
Uebergänge  und  zwar  in  frischem  Zustande  noch  fast  sulzig  mit 
einer  gewissen  Menge  gallertähnlicher  Intercellularsubstanz,  in  spä- 
teren Stadien  fester,  compacter,  mehr  rein  bindegewebsartig.  Reine 
pneumonische  Entzündungsherde,  lobuläre  Pneumonie  mit  rother. 
körniger  Schnittfläche,  umfangreicheres  rothes,  oder  grauröthliches 
pneumonisches*  Infiltrat  traf  ich  in  einer  Reihe  meiner  Beobachtungen 
mit  den  übrigen  eben  beschriebenen  Zuständen  und  Herden  aller 
Art  gemischt.  Lungenödem  der  allerletzten  Lebenszeit  ist  nicht 
selten,  umschrieben  oder  mehr  ausgedehnt. 

Demgemäss  ist  also  selbst  auser  den  eigentlichen  tuberculösen 
Herden  das  Lungengewebe  gewöhnlich  tief  verändert. 

F.  Formen  der  tuberkulösen  Herde  in  den  Lungen. 

Ich  habe  bereits  mehrfach  von  dem  bunten  Durcheinander- 
vorkommen kleiner,  grösserer,  derber,  erweichter,  zerfallener  Herde 
mit  kleinen  oder  grösseren  und  dann  conglomerirten  Tuberkel- 
granulationen gesprochen  und  werde  beim  allgemeinen  Ueberhlick 
noch  darauf  zurückkommen,  muss  aber  hier  bei  der  Classification 
der  30  Fälle  nach  Grundformen  der  Tuberculose  bemerken,  dass  es 
sich  durchschnittlich  nicht  um  exclusiven,  sondern  nur  um  prädo- 
minirenden  Charakter  der  Herde  in  den  einzelnen  Gruppen  handelt 
Diese  30  Fälle  lassen  sich  in  folgende  Kategorien  classificiren : 

1.  bronchopneumonische  Herde  ohne  bedeutenden  Zerfall 

oder  mit  nur  kleinen  Hohlräumen 7  Fälle 
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2.  Bronchopneumoniscbe  Herde  mit  Zerfall  und  Höhlen- 
bildung  in  grösserer  Ausdehnung,  mehr  destruirende 
Bronehopoeumonie 6  Fälle 

3.  Confluirende,  umfangreich  gewordene  broncho- 
pneumonische  Infiltrate 2     „ 

4.  Diffuse  pneumonische  Infiltrate,  gelb,  im  Zerfall  be- 
griffen oder  schon  mil  Höhlen  und  disseminirten 
Herden  in  andern  Lungentheilen 7     „ 

5.  Vorwiegende  miliare  Tuberculose,  mit  secundärem 
Uebergreifen  auf  Alveolen  oder  Bronchiolen  in  meh- 
reren dieser  Fälle ■  8     „ 

30  Fälle. 
Dieser  Ueberblick  zeigt,  dass  fast  in  ^Ja  aller  Beobachtungen 
die  bronchopneu  nonischen  oder  die  diffus-pneumonischen  Processe 
vorwiegen  9  dass  aber  noch  in  etwas  mehr  als  V4  die  sogenannte 
reine  Tuberculose  Hauptalteration,  dennoch  aber  meist  secundären 
Ursprunges  ist.  Auch  werden  wir  später  genauer  erörtern,  wie  sehr 
häufig  noch  jene  rein  bronchopneumonischen  allgemein  als  entzttnd- 
liehe  Processe  anerkannten  Formen  in  anderen  Organen  unleugbar 
Tuberculose  zur  Folge  haben. 

5.  Der  Kehlkopf. 

;  I  Beim  Menschen  in  der  Tuberkulose  so  häufig  krank,  ist  er 
es  selten  beim  Affen.  Ich  finde  einmal  miliare  Knötchen  in  der 
Schleimhaut  des  Schildknorpels  mit  umgebender  DrUsenschwellung. 
Einmal  habe  ich  in  Paris  (1S35)  einengrossen,  wahrscheinlich  peri- 
ebondritischen  Abscess  unter  den  Stimmbändern  und  der  Schleim- 
haut des  Schildknorpels  beobachtet.  In  einer  Beobachtung  findet  sich 
an  der  hinteren  Commissur  eine  kleine  flache  Schleimhauterosion. 

6.  Veränderungen  der   Tracheo-bronchi  alschleimhaut. 

Der  !  Schleimhautkatarrh  begleitet  !|die  Herderkrankungen  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  und  nur  ausnahmsweise  findet  man  ihn  ge- 
ring, selbst  fehlend.  Gewöhnlich  ist  die  Schleimhaut  selbst  nur  ge- 
schwellt und  zwar  sehr  massig  und  namentlich  deutlich  injicirt. 
Sowohl  in  der  Luftröhre,  als  auch  in  den  grösseren  und  kleineren 
Bronchien  findet  man  mehr  oder  weniger  grosse  Mengen  eines  zähen 
entweder  glasigen,  hellen  Schleimes,  wahre  Blennorrhoea  bronchialis, 
oder  mehr  oder  weniger  eiterig  tingirten  Schleim,  zuweilen  schaumig; 
auch  können  einzelne  Bronchialabschnitte  mehr  puriformen,  andere 
mehr  glasigen  Schleim  enthalten.    In  den  Bronchiolen  verdickt  sich 
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der  purulente  Schleim  bis  zu  Yerstopfungspfröpfen  und  scheiden  sich 
in  diesen  relativ  schnell  Kalksalze  ab. 

Erweiterung  der  Bronchien  findet  sich  selten  in  etwas  grösserer 
Ausdehnung^  in  der  nächsten  Nähe  von  Gavemen  oder  geradezu 
bronchiektatische  Höhlen  bildend,  oder  von  Hohlräumen  unabhängige 
cylindrische  Erweiterung.  Im  Ganzen  besitze  ich  nur  drei  Beispiele 
ausgesprochener  Bronchiektasie.  Ulceration  ist  ebenfalls  nicht  häufig. 
In  der  Trachea  fand  ich  nur  einmal  unter  dem  Kingknorpel  ein 
kleines,  linsenförmiges  Geschwür  tuberculösen  Ursprunges,  2  mal 
Ulceration  der  Bronchien  in  der  Nähe  grösserer  Cavernen  und  1  mal 
unabhängig  von  diesen.  Compression  der  Bronchien  fand  sich  nur 
2  mal  durch  umfangreiche  Geschwttlste  infiltrirter  Bronchialdrtisen. 

Tuberculose  der  Bronchien  ist  beim  Afien  relativ  seltener  als 
beim  Menschen.  In  unseren  Fällen  fand  sie  sich  nur  3  mal  und 
zwar  1  mal  mit  peribronchiolitischen  Knötchen  und  so  gestellten 
submucösen,  dass  das  Lumen  der  kleinen  Bohren  stellenweise  versperrt 
war.  Einmal  fand  sich  eine  polypöse  Wucherung  der  Bronchial- 
schleimhaut mit  Vorsprüngen  in  die  Caveme.  In  der  Nähe  dieser 
Hohlräume  finden  sich  die  Bronchien  öfters  wie  abgeschnitten,  andere 
Male  sieht  man  dieselben  dort  nicht  deutlich.  Auch  durch  grössere 
nicht  zerfallene  Herde  gehen  kleine  Bronchien  fast  spurlos  zu  Grunde. 

7.  Veränderungen  der  Bronchialdrüsen. 

Einfache  Schwellung  kommt  wohl  kaum  vor.  Deutlich  afficirt 
waren  die  Drüsen  in  20  Fällen,  also  in  2/3,  in  66%.  Häufiger  als 
beim  Menschen  sieht  man,  neben  deutlichen  grösseren  Infiltraten, 
kleinere  Knoten  und  so  feine  und  kleine  Knötchen,  wie  man  sie  nur 
irgend  als  Anfang  der  Tuberculose  sehen  kann ,  auch  mit  submiliaren 
Tuberkeln  in  den  feineren  histologischen  Details  ganz  übereinstimmeod, 
besonders  auch  Drüsenzellen  bietend.  Schwarze  Drüsenabschnitte 
sind  in  den  wenigen  homogen  infiltrirten  Stellen  noch  deutlich.  Das 
Infiltrat  ist  Anfangs  noch  derb,  speckig,  mattgelb,  neigt  aber  schon 
früh  zu  Erweichung  und  zu  breiigem  Zerfall,  welcher  ein  eiter- 
ähnliches Ansehen  bekommen  kann.  Die  kranken  Drüsen  sind  ent- 
weder vereinzelt  oder  bieten  grössere  Massen,  welche  die  Bronchien 
und  das  Lungengewebe  stark  coraprimiren  können,  ja  selbst,  wie 
ich  es  einmal  beobachtet  habe,  nach  aussen  einen  Abscess  hervor- 
rufen und  so  eine  Brustfistel,  mit  Bronchialdrüsenerweichung  com- 
municirend,  hervorrufen.  In  2  Fällen  waren  auch  einzelne  Inter- 
costaldrttsen  infiltrirt.  Wahre  Abscesse  der  Bronchialdrüsen  mit  grün- 
lichem, phlegmonösem  Eiter  habe  ich  nur  3  mal  gesehen. 
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Veränderungen  der  Kreislaufsorgane. 
8.  Herz  und  Pericardium. 

Man  bat  behauptet,  dass  das  Herz  tuberculöser  Affen  in  seinem 
recbten  Tbeil  erweitert,  selbst  zuweilen  hypertrophisch  sei,  wie  ja 
Aehnliehes  beim  Mensehen  nach  längerer  Dauer  der  Phthise  beob- 
achtet wird.  Ich  habe  in  meinen  30  Fällen  diese  Thatsache  nicht 
bestätigen  können.  Entweder  fand  ich  das  Herz  normal,  oder 
schlaff,  welk,  klein,  mehrmals  sogar  leicht  verfettet.  Der  aus- 
nahmsweise strotzende  Inhalt  von  geronnenem  Blut  kann  eine  Aus- 
dehnung des  rechten  Herzens  vortäuschen,  indessen  gewöhnlieh  sind 
selbst  im  rechten  Herzen  nicht  reichliche  Gerinnsel  vorhanden ;  diese 
sind  theils  weich  und  mussig,  theils  speckig,  fibrinös  oder  gallert- 
artig. 

In  4  Fällen  bestand  deutliche  Pericarditis,  also  in  nicht 
weniger  als  13  o/^,  über  7»  ^^^^^  Fälle.  In  2  dieser  Fälle  be- 
standen Tuberkelgranulationen,  welche  die  Entzündung  des  Herz- 
beutels erzeugt  hatten,  in  2  anderen  Fällen  fehlten  sie.  Vielleicht 
esistiren  sie  mikromiliar.  Am  ausgesprochensten  waren  beide  Alter- 
ationen in  einem  Falle  allgemeiner  Tuberculose.  Der  Herzbeutel 
enthielt  10  Oramm  einer  blutig  -  serösen  Flüssigkeit,  in  welcher 
ausser  gewöhnlichem  Serumeiweiss  ein  durch  Essigsäure  fällbares 
Natronalbuminat  enthalten  war.  Adhärenzen  •  bestanden  an  der 
Herzspitze  und  über  dem  rechten  Vorhof.  Auf  dem  linken  Ventrikel 
fand  sich  ein  Fibrinbeleg  und  bestanden  hier  viele  fadenartige  Ver- 
bindungen zwischen  Pericard  und  Epicard;  um  den  Ursprung  der 
grossen  ßefasse  sieht  man  leistenförmige,  derbe,  speckige  Auf- 
lagerungen. Ausser  der  continuirlichen  Fibrinlage  auf  dem  linken 
Ventrikel  sieht  man  auf  den  übrigen  Theilen  des  Epicards  frische 
zerstreute  Fibrinflocken.  Nicht  unmerkliche  Hyperämie  besteht  hier, 
sowie  an  der  Adveutitia  der  grossen  Gefässe.  An  der  Umstülpung 
des  Pericards  sitzen  viele  Tuberkelknötcben  von  Hirsekorn-  bis 
Nadelkopf-Grösse,  grau  oder  weisslich  grau,  weich,  zum  Theil 
P'uppirt;  ausserdem  sieht  man  mit  der  Loupe  viele  kaum  punkt- 
förmige Knt)tchen.  Auf  dem  Epicard  beider  Vorhöfe  finden  sich  bis 
3  Mm.  grosse  und  1  Mm.  hervorragende  Knoten,  von  sehr  vielen 
kleinen  umgeben;  stellenweise  sieht  man  Conglomerate  und  förm- 
liche Platten  von  Knötchen. 

In  einem  anderen  Falle  fand  sich  wenig  blutiges  Serum  im 
Herzbeutel;  auf  der  Innenfläche  des  Pericards  und  der  Oberfläche 
des  Epicards  zottige  Auflagerungen,  besonders  über  dem  rechten 
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Herzen  und  am  Rande  der  Herzohren.  An  der  Umstttlpungsstelle 
um  die  grossen  Gefasse  siebt  man  viele  kleine  Knötchen.  In  einem 
der  Fälle  ohne  makroskopische  Tuberkeln  besteht  neben  bräunlichem 
Serum  und  weisslichen  Flocken  eine  Fibrinschicht  auf  dem  Epicard. 
Im  4.  Falle  endlich  ist  das  1  V*2  Ctm.  dicke  Pericard  mit  dem  Herzen 
fest  verwachsen. 

Tuberkel  fanden  sich  5  mal,  3  mal  im  Herzbeutel,  besonders 
auf  dem  Epicard,  2  mal  in  der  Herzsubstanz,  in  beiden  also  relativ 
häufiger  als  beim  Menschen.  Ausser  den  beiden  erwähnten  Fällen 
von  Epicardtuberkeln,  findet  sich  in  einem  dritten  ein  einziges  steck- 
nadelkopfgrosses  Knötchen  auf  dem  linken  Herzohr  ohne  Pericarditis. 
Herztuberkel  fanden  sich  einmal  in  der  Substanz  des  rechten  Ven- 
trikels als  kleine,  gelbliche  Knötchen  und  einmal  in  der  Substanz 
des  rechten  und  linken  Ventrikels  5  stecknadelkopfgrosse,  gelbliche, 
durch  ^das  Epicard  durchschimmernde  Knötchen;  die  Herzsubstanz 
rings  herum  war  welk  und  blassroth. 

9.  Tuberculose  der  Leber. 
Die  Tuberculose  der  Leber  ist  bei  den  Affen  relativ  viel  häu- 
figer als  beim  Menschen.  Wir  finden  sie  in  2/3  unserer  Beobacht- 
ungen des  Affen.  Während  beim  Menschen  zwar  in  acuter,  all- 
gemeiner Tuberculose  die  Leber  gewöhnlich  mit  afficirt  ist,  sind 
Lebertuberkel  bei  chronischer  Tuberculose  und  Bronchopneumonie 
mit  Zerfall  sehr  selten.  Die  sog.  käsige  Bronchopneumonie  der 
Affen  hat  also  die  ganz  entschiedene  Tendenz,  auch  in  der  Leber 
grössere  Herde  und  kleinere  Knötchen  hervorzurufen.  Entschieden 
eigen thtimlich  für  die  Leber  und  Milz  ist  beim  Affen  noch  die  Ten- 
denz dieser  secundären  Tuberkelherde,  gross,  umfangreich,  bei  ge- 
wöhnlich bedeutender  Multiplicität,  zu  werden  und  zuerst  in  der 
Mitte,  dann  in  grösserer  Ausdehnung  zu  erweichen,  so  selbst  einen 
fast  eiterähnlichen  Brei  zu  bilden,  bis  in  den  Fällen  äussersten  Zer- 
falles nur  noch  eine  etwa  millimeterdicke  Wand  als  Hülle  der  Höhle 
bleibt.  So  entstehen  also  beim  Affen  in  der  Leber  und  Milz  wirk- 
liche, aus  Conglomerattuberkeln  hervorgehende  Cavernen.  Die 
Knötchen  und  Knoten  befinden  sich  nicht  nur  in  der  Tiefe  des  Or- 
gans, bald  gleichmässig  vertheilt,  bald  in  einem  Lappen  vorwiegend, 
sondern  auch  in  dem  serösen  Ueberzug  der  oberen  Fläche,  des 
Diaphragmas,  der  unteren  Fläche.  Von  submiliarer  Grösse  bis  zu 
der  einer  Haselnuss  findet  man  die  verschieden  grossen  Herde  un- 
regelmässig vertheilt,  oder  um  grössere,  erweichte,  viele  sehr  kleine. 
Die  Farbe  der  Knötchen  ist  grau,  graugelb  oder  mattgelb,  sobald 
die  Grösse  einer  Linse,  einer  Erbse  tiberschritten  wird.    Zuweilen 
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scheioen  die  Granulationen  den  Gefässwandungen  zu  folgen,  andere 
Male  sieht  man  sie  mehr  in  der  Portalzone  der  Läppchen,  noch 
andere  male  sind  sie  unregelmässig  interstitiell.  Ist  die  Oberfläche 
stark  afficirt,  so  bekommt  sie  ein  körniges,  selbst  höckriges  An- 
sehen. In  seltenen  Fällen  hat  sich  eine  tuberculöse  Perihepatitis 
entwickelt  und  sieht  man  dann  Tuberkel  in  den  fibrinösen  Pseudo- 
membranen der  Leberoberfläche.  »Der  Zerfallsbrei  des  Inneren  der 
Herde  ist  mitunter  in  kleineren,  wie  in  grösseren  ikterisch  gefärbt. 
Dass  übrigens  grössere  Zerfallsherde  nicht  zu  den  Seltenheiten  ge- 
boren, beweist  die  Thatsache,  dass  sie  sich  in  7  Fällen  sehr  aus- 
gesprochen in  der  Leber  gefunden  haben. 

Die  Lebersubstanz  um  die  Herde,  Knoten  und  Knötchen  herum 
ist  entweder  blass  und  anämisch  oder  im  Gegentheil  derb,  fest, 
dankelbrannroth ,  gefässreich.  Die  Läppchenzeichnung  ist  nicht 
selten  verwischt,  so  wie  auch  disseminirte  Läppchenverfettung  häufig 
vorkommt  und  zwar  am  ausgesprochensten  in  der  Portalzone. 

Die  Gallenblase  ist  selten  stark  angefüllt,  einmal  strotzte  sie, 
sowie  die  grösseren  Gallengänge  von  grüner,  zäher  Galle,  die  Duo- 
denalpapille aber  war  durchgängig.  Sonst  bietet  die  Galle  ihre  ge- 
wöhnlichen Nuancen  von  hellgelber  bis  dunkelbrauner  und  grüner 
Färbung,  von  dünnflüssiger  bis  zu  dicker,  zäher,  fast  schleimiger 
Beschaffenheit.  Nur  einmal  fanden  sich  in  der  Gallenblase  viele 
kleine,  hanfkorngrosse,  granulirte.  meist  weisse,  auch  einige  bräun- 
liche Gallensteine.  Im  erweiterten  Ductus  cysticus,  welcher  mit 
Falten  und  Querleisten  versehen  war,  fanden  sich  ebenfalls  zahl- 
reiche, rundliche,  meist  weisse  Cholelithen. 

Einmal  fand  sich  an  der  convexen  Leberoberfiäche  ein  erbsen- 
grosser  Cysticercus,  dem  G.  pisiformis  des  Kaninchens  sehr  ähnlich. 

(Fortsetzung  im  nächsten  Heft.) 


V. 

Ueber  den  tympaDilischen  und  nicht-tympanitischen  und  fiber  den 

vollen  und  nicht-vollen  Schall. 

Von 

Dr.  LastschenkOi 

ProfeMor  in  Moskau« 

a)  Ueber  den  tympanitischen  und  niebt-tympanitischeD 

Schall. 

Skoda  sagt:  Bläst  man  eine  normale  Lunge  ausserhalb  des 
Cadavers  vollständig  auf  und  percutirt  auf  dieselbe  mittelst  des 
Plessimeters,  so  erhält  man  einen  hellen,  vollen,  nieht-tympanitischen 
SchaU.  Percutirt  man  auf  eine  aus  dem  Gadaver  herausgenommene 
normale  Lunge,  ohne  sie  vorher  aufgeblasen  zu  haben,  —  in  wel- 
chem Falle  sie  also  weniger  Luft  enthält  und  zusammengezogen  ist 
—  so  erhält  man  einen  ^bellen,  vollen  und  ziemlich  deutlich  tym- 
panitischen Schall.  Dasselbe  bemerkt  man  auch  bei  einem  Versuch 
mit  dem  Magen.  Vergleicht  man  die  Resultate  dieser  Versuche  mit 
den  Erscheinungen  der  Pneumonie,  bei  welcher  man  einen  tympa- 
nitischen Schall  bemerkt,  so  sieht  man  dabei  —  da  das  Infiltrat 
einen  Theil  der  Luft  hinausgetrieben  hat,  —  dass  die  Menge  der 
letzteren  in  den  Lungen  abgenommen  hat;  da  aber  die  kleinere 
Luftmenge  beim  Versuch  mit  den  Lungen  die  Lungenwanduagen 
weniger  auseinander  treibt,  so  folgt  daraus,  dass  die  Wandungen 
der  Lunge  in  den  Fällen  der  Pneumonie,  in  welchen  man  deD  tym- 
panitischen Schall  bemerkt,  sich  in  relaxirtem  Zustande  befindeu. 
Bei  gewöhnlichem,  sogenanntem  Substantiven  Emphysem  bemerkt 
man  in  den  meisten  Fällen  keinen  tympanitischen  Schall,  da  die 


Tympanitischer  und  nicbt-tympanitiscber,  voller  und  Dicht-voUer  Schall.    65 

empbysematöse  Lunge  mehr  Luft  enthält  als  nöthig  ist,  um  einen 
tympanitischen  Schall  zu  erzeugen ;  folglich  befinden  sich  die  Lungen 
bei  dieser  Art  Emphysem  nicht  in  relaxirtem  Zustande.  Aus  den 
angeführten  Beobachtungen  an  Lebenden  und  aus  den  Versuchen  an 
Leichen  ergiebt  sich  ohne  Ausnahme,  sagt  Skoda,  dass  der  Per- 
cussionsscball  tympanitisch  ist,  wenn  die  Wandungen,  welche  die 
Luft  einscbliessen,  nicht  gespannt  sind,  dass  aber  bei  grösserer 
Spannung  dieser  Wandungen  der  Percussionsschali  weniger^  oder 
gar  nicht  tympanitisch,  und  auch  dumpfer  erscheint. 

Diese  Skoda 'sehe  Erklärung  des  tympanitischen  Schalles 
scheint  beim  ersten  Anblick  richtig  zu  sein.  Wie  aber  kann  man 
die  selteneren  Fälle  von  substantivem  Emphysem  erklären,  bei  wel- 
chen man  einen  tympanitischen  Schall  bemerkt?  Die  Luftmenge  ist 
hier  nicht  kleiner,  sondern  grösser  als  bei  einer  gesunden  Lunge. 
Wie  kann  man  ferner  das  Erscheinen  des  tympanitischen  Schalles 
bei  vicariirendem  Emphysem  erklären,  d.  i.  bei  einem  Emphysem, 
welches  in  der  Umgebung  des  hepatisirten  Theiles  der  Lunge  bei 
Poeumonie  erscheint?  Die  Luftmenge  ist  hier  grösser,  als  im  ge- 
sunden Zustande  der  Lunge.  Diese  Fälle  widersprechen  Skoda  s 
Erklärung  des  tympanitischen  Schalles.  Skoda  spricht  von  ihnen 
in  seinem  Werke  und  lässt  sie  ohne  eine  Erklärung. 

Win  trieb  begnügt  sich  mit  Skoda 's  Lehre  nicht  und  giebt 
seioe  eigene  Erklärung  des  tympanitischen  Schalles.  Er  sagt,  dass  eine 
richtige  Einsicht  in  die  Natur  des  tympanitischen  Schalles  möglich 
ist;  jedoch  auf  Umwegen,  durch  viele  Versuche.  Er  nimmt  eine 
Kindertrommel  und  bläst  die  Luft  hinein.  Der  tympanitische  Schall 
der  Trommel  verwandelt  sich  dabei  augenblicklich  in  einen  nicht- 
tympanitischen.  Dieselbe  Erscheinung  bemerkt  man  auch  beim 
Verdünnen  der  Luft  in  der  Trpmmel.  Aus  diesen  Versuchen  schliesst 
Win  trieb,  dass  der  tympanitische  Schall  durch  regelmässige  Seh  wing- 
UDgen  der  Trommelmembran,  in  Folge  des  Gleichgewichtes  des 
Luftdruckes  in-  und  ausserhalb  der  Trommel,  und  der  nicht-tym- 
panitisebe  durch  unregelmässige  Schwingungen,  in  Folge  des  Ungleich- 
' gewichtes  4es  Luftdruckes,  entsteht.  Win  trieb  hat  auch  einen  an- 
deren Versuch  mit  der  Trommel  gemacht:  er  spannte  die  Membran 
der  Trommel  an  und  ab  und  hat  gefunden,  dass  weder  das  An- 
spannen, noch  das  Abspannen  den  tympanitischen  Schall  vernichtet, 
sondern  nur  seine  Höhe  verändert.  Diese  Versuche  hat  Win  trieb 
mit  den  Pereussionserscheinungen  der  Lungen  verglichen.  Er  sagt 
Folgendes:  „Es  ist  zur  Erzeugung  dieses  tympanitischen  Lungen- 
schalles weiter  Nichts  nothwendig  als  Luft  in  den  Bronchien  (ob 
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viel  oder  wenig,  ist  gleichgültig)  und  die  Gelegenheit  zu  regel- 
mässigen Schwingungen  des  Gewebes,  wenn  letzteres  percutorisch 
erschüttert  wird.  Würde  das  LungAigewebe  in  einer  noch  so 
grossen  (I)  Spannung  im  Thorax  sich  befinden,  wären  aber  die  Ex- 
cursionen  des  schwingenden  Gewebes  nach  allen  Seiten  gleich,  wie 
dies  bei  dem  noch  so  sehr  gespannten  Felle  einer  Trommel  oder  Pauke 
der  Fall  ist,  so  würde  der  Ton  immer  tympanitisch  sein/'  „Dass 
der  Schall  der  im  Thorax  bei  Vivisectionen  durch  den  künstlichen 
Respirationsapparat  oder  im  gesunden,  geschlossenen  Thorax  .durch 
den  Luftdruck  aufgeblasenen  Lunge  nicht- tympanitisch  ist,  liegt 
nicht  (I)  in  grösserer  Spannung  des  Gewebes,  sondern  weil  dieses 
Gewebe  nur  unregelmässige  Schwingungen  machen  kann,  da  es  von 
ungleich  dichten  Medien,  also  von  Schwingungdämpfern,  umgeben 
ist.  Zur  Erzeugung  des  tympanitischen  Schalles  gehören  aber  ja 
gerade  regelmässige  Schwingungen.^'  (S.  25).- 

Aus  diesen  Worten  W  i  n  t  r  i  c  h  's  folgt,  dass  die  grössere  Spannung 
der  Lunge  das  Erscheinen  des  tympanitischen  Schalles  nicht  hindert 
und  wenn  die  gesunde  Lunge  im  Brustraum  keinen  tympanitischen 
Schall  giebt,  so  hängt  dies  nicht  von  dem  Spannungsgrade  ihrer 
Gewebe,  sondern  davon  ab,  dass  die  unregelmässigen  Schwingungen 
der  Brustwand  die  regelmässigen  Schwingungen  der  Lungen  stören 
(S.  30).  Ein  solcher  Schluss  Win  trieb 's  widerspricht  erstens  dem 
richtigen  Versuche  Skoda's  mit  der  Lunge  und  dem  Magen,  aus 
welchem  folgt,  dass  das  Einführen  von  grösseren  Luftmengen  in  die 
Lunge  oder  den  Magen  den  tympanitischen  Schall  vernichtet. 
Win  trieb  vergisst  auch  seinen  eigenen  Versuch  mit  der  Trommel. 
Anstatt  sich  auf  denjenigen  Versuch  zu  stützen,  nach  welchem  die 
vermehrte  Luftmenge  das  Verschwinden  des  tympanitischen  Schalles 
in  Folge  -des  Ungleichgewichtes  des  Atmosphärendruckes  zeigt, 
nimmt  Win  trieb  irrthUmlich  seinen  zweiten  Versuch,  woraus  man 
sieht,  dass  die  grössere  oder  kleinere  Spannung  der  Membran  nur 
eine  Veränderung  der  Höhe  des  tympanitischen  Sehalles  bedingt. 
Win  trieb  hat  nämlich  einen  Theil  der  Lunge  in  der  Fläche  (wie  ein 
Trommelfell)  ausgespannt  und  hat  gefunden,  dass  dabei  sich  nur' 
die  Höhe  des  Schalles,  nicht  aber  dessen  Charakter  ändert.  Daraus 
hat  er  geschlossen,  dass  auch  die  ganze  Lunge,  wenn  sie  auch  durch 
das  Einblasen  der  Luft  gespannt  wird,  nur  die  Höhe  des  tym- 
panitischen Schalles  ändern  müsse  (S.  19).  Aber  bei  einer 
Spannung  der  Lunge  wird  durch  Einblasen  der  tympanitische 
Schall  in  den  nicht-tympanitischen  Schall  darum  übergehen,  weil 
es   sich  dabei   uiii  einen  Verlust   des  Luftgleichgewichtes  handelt, 
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was   bei    einer   blossen  Spannung  der  Lunge  in  der  Fläche  nicht 
stattfindet. 

Dieser  Irrthum  Win  trieb 's  hat  ihn  zu  den  anderen  Fehlern  ge- 
führt. Da  Win  trieb  glaubt,  dass  man  die  Lunge  spannen  kann, 
wie  viel  man  wolle,  ohne  den  tympanitischen  Schall  zu  vernichten,  so 
müsste  er  darnach  die  Ursache  der  Bildung  des  nicht-tympanitischen 
bchalles  der  Lunge  im  Hindernisse  der  Brustwand  suchen.  Auf 
Grund  seines  ersten  Versuches  mit  der  Trommel  sagt  Win  trieb: 
.,Bei  krankhaften  Zuständen  hört  mau  den  tympanitischen  Schall  des 
Lungengewebes  Allem  nach  nur  dann,  wenn  dasselbe  auf  der  einen 
Seite  nicht  von  einem  dichteren  Medium  umgeben  ist,  als  auf  der 
auderen  Seite,  oder  anders  ausgedrückt,  wenn  die  äussere  Luft  auf 
den  Thorax  und  auf  das  Lungengewebe  in  den  Bronchien,  Bläschen 
etc.  gleich  stark  drückt  oder  im  Gleichgewichte  ist.  Alle  anderen 
Umstände  sind  Nebensache.  Ob  ich  in  einer  tympauitisch  schall- 
enden Lunge  mehr  oder  weniger  Luft  habe,  ob  das  Gewebe  theil- 
weise  luftleer  ist  durch  Infiltrate  oder  Compression,  das  ist  Alles 
gleichgültig;  ebenso  gleichgültig  ist  es,  ob  eine  Lunge  emphyse- 
raatös  odernicht  emphysematös* sei.''  Weiter  aber  folgen  bei  Win t- 
rich  falsche  Schlüsse:  „Die  Angaben  Skoda's  und  seiner  Schüler 
über  den  tympanitischen  Schall  bei  Emphysem  neben  Infiltraten, 
Hepatisationsherden,  bei  Verminderung  des  Luftgehaltes  der  Lunge 
durch  Compression  u.  s.  w.  suche  ich  für  den  Leser  durch  nach- 
stehende Erörterungen  zurecht  zu  legen:  Der  tympanitische  Schall 
des  Lungengewebes  erscheint  jedesmal,  wenn  dasselbe  eintritt,  was 
bei  der  contrahirten  Lunge  ex  corpore  geschieht,  nämlich  die  Mög- 
lichkeit der  Contraction  der  Lunge  bis  zum  Gleichgewichtszustande 
des  Luftdruckes  (von  aussen  und  innen);  daher  die  durch  Com- 
pression auf  ein  so  und  so  viel  kleineres  Volumen  reducirte,  noch 
lufthaltige  Lunge  tympauitisch  schallt;  daher  der  tympanitische 
Schall  gern  entsteht,  wenn  der  Thoraxraum  anstatt  durch  die  Luft 
IQ  den  Lungen,  durch  andere  Stoffe  (Infiltrate  etc.)  in  umschriebe- 
nen Partien  ausgefüllt  wird  (wie  er  durch  Luft  ausgefüllt  wäre  bei 
tiefer  Inspiration,  S.  29),  wobei  dem  umgebenden  Gewebe  Gelegen- 
heit gegeben  wird,  sich  zurückzuziehen  auf  den  Gleichgewichtspunkt 
des  Luftdruckes,  da  ja,  zumal  in  Fällen  gehinderter  Inspiration  der 
betreffenden  Brusthälfte,  ein  stärkerer  Luftdruck  nach  den  kranken 
Stelleu  hin  während  der  Respirationsacte  nicht  mehr  nothwendig. 
gegeben  sein  muss  (S.  25).*'  In  letzterem  Falle  spricht  Wintrich  von 
vicariirendem  Emphysem.  Der  Schluss,  dass  die  Lunge  im  Thorax- 
raum  bei  vicariirendem  Emphysem  und  Pneumonie,  um  einen  tym- 
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panitiscben  Seball  hervorzubringen,  sieb  contrahiren  müsse,  wider- 
spricbt  den  patbologiscben  Tbatsacben.  Die  Lunge  ist  bei  dieses 
Krankheiten  nicbt  contrabirt,  sondern  ausgedehnt.  Die  dilatirte 
Lunge,  dachte  Win  trieb,  kann  nicht  regelmässig  im  Thoraxraum 
schwingen,  da  die  Brust  wand  die  regelmässigen  Schwingungen  der- 
selben hindert,  während  die  contrahirte  Lunge  nicht  dicht  an  der 
Thoraxwand  liege. 

Um  diese  Missverständnisse  zu  beseitigen,  muss  man  zueret  die 
Frage  entscheiden,  was  überhaupt  bei  Percussion  der  Brust  den 
tympani tischen  Schall  bedingt  —  die  Lunge  oder  die  Brustwand, 
oder  beide  zugleich? 

Win  trieb  sagt:  „Der  iympanitische  Schall  wird  erzeugt  durch 
regelmässige  Schwingungen  der  Lunge,  und  der  nicht-tympanitische 
durch  unregelmässige,  —  die  ungleich  dichten  Medien,  d.  i. 
die  Brustwandungen,  halten  die  regelmässigen  Schwingungen  zu* 
rUck.^^  Skoda  sagt:  ,^Percutirt  man  auf  einen  Magen,  dessen  Häute 
gespannt  sind,  so  ist  es  die  Luft  allein,  welche  den  Schall  giebt. 
Percutirt  man  aber  auf  einen  Magen  mit  (durch  Aufblasen)  straff  ge- 
spannten Häuten,  so  schwingt  auch  die  Haut  selbständig.  Die 
Schwingungen  der  Magenhaut  scheinen  die  Schwingungen  der  ent- 
haltenen Luft  zu  stören,  und  dies  dürfte  der  Grund  des  nicbt- 
tympanitischen  dumpferen  Schalles  sein.'^ 

Es  ist  bekannt,  dass  bei  den  Anwachsungen  der  Lunge,  d.  i. 
beim  Zusammenwachsen  des  inneren  Blattes  der  Pleura  mit  dem 
äusseren,  der  Schall  bei  Percussion  der  Brust  sich  nicht  vom  nor- 
malen unterscheidet,  trotzdem,  dass  in  diesem  Falle  die  Lunge  und 
die  Brustwand  zusammen  ein  Ganzes  bilden.  Daraus  folgt,  dass 
der  nicht-tympanitische  Schall  der  Brust  durch  die  Schwingungen 
der  Brustwand  und  der  Lunge  zusammen  bedingt  wird.  Weiter, 
bei  Cavernen  in  schwindsüchtigen  Lungen  bemerkt  man  oft,  dass 
die  Cavemenwand  mit  der  Brustwand  zusammengewachsen  ist. 
Dieses  Zusammengewachsensein  der  Lunge  mit  der  Brustwand  er- 
zeugt oft  den  tympanitischen  Schall.  Folglich  geschehen  bei  dem 
tympanitiscben  und  nicht-tympanitischen  Schalle  die  Schwingungen 
der  Lunge  und  der  Brustwand  unzertrennbar.  Es  wäre  sonderbar 
zu  denken,  dass  es  mit  nicht-angewachsener  Lunge  anders  geschehen 
mÜBste.  Die  Lunge  in  ihrem  gesunden  Zustande  saugt  sich  so 
stark  in  die  Brustwand  hinein,  dass  es  schwer  wäre,  sich  vorzu- 
stellen, sie  könnte  für  sich  allein  und  nicht  mit  der  Brustwand  wie 
ein  Ganzes  zusammenschwingen. 

Ausserdem,  wenn  der  Kehlkopf,  welcher  aus  Knorpel  besteht 
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und  manchmal  sich  verknöchert,  den  tympanitiscben  Schall  giebt, 
warum  können  knöcherne  und  knorpelige  Bippen,  welche  mit  ähn- 
lichen weichen  Theilen  vereinigt  sind,  wie  der  Kehlkopf,  den  tym- 
panitischen  und  nicht-tympanitischen  Schall  nicht  geben?  Wenn  man 
ein  abgeschnittenes  Eehlkopfstück  percutirt,  so  giebt  es  auch  keinen 
tympanitischen  Schall,  wie  ein  abgetrennter  Theil  der  Brustwand. 
Zudem  wird  der  tympanitische  Schall  bei  Pneumothorax  nur  durch 
Schwingungen  der  Brustwand  bedingt  (s.  unten).  Es  ist  also  nicht 
nothwendig,  den  tympanitischen  Schall  trotz  den  pathologischen 
Thatsachen  durch  das  Zusammenziehen  der  Lunge  zu  erklären. 
Was  die  Lehre  von  Skoda  betrifft,  so  nahm  ich  einen  Magen  und 
ia  eine  Oeffnung  desselben  setzte  ich  einen  Manometer  (oder  Baro- 
meter) und  in  die  andere  Oeffnung  führte  ich  nach  und  nach  Luft 
ein.  Mit  der  stufenmässigen  Luftvermehrung  im  Magen  änderte  der 
tympanitische  Schall  nur  seine  Höhe;  als  aber  der  Magen  ganz 
ausgedehnt  war  und  ich  immer  noch  Luft  einführte,  so  verwandelte 
sich  der  tympanitische  Schall  in  nicht-tympanitischen.  So  lange  sich 
noch  der  tympanitische  Schall  zeigte;  änderte  sich  auch  die  Höhe 
des  Quecksilbers  im  Manometer  nicht,  nur  die  Schallhöbe  und  der 
Magenumfang  änderte  sich.  Sobald  sich  aber  der  nicht-tympanitische 
Schall  zeigte,  stieg  auch  das  Quecksilber  schnell  im  Manometer.*) 
Aus  diesem  Versuche  folgt,  dass  der  tympanitische  Schall  durch  das 
Gleichgewicht  des  Luftdruckes  bedingt  wird  und  nicht  durch  die 
geringere  Luftmenge,  wie  Skoda  sagt.  Skoda  unterschied  die  ver- 
mehrte und  die  verminderte  Luftmeoge  von  vermehrtem  und  ver- 
mindertem Luftumfang  nicht;  deswegen  hat  er  auch  keine  Erklär- 
ung des  tympanitischen  Schalles  bei  vicariirendem  Emphysem  ge- 
funden, in  welchem  Falle  die  Luftmenge  vermehrt  wird.  Es  ist  be- 
kannt, dass  die  Lunge  beim  Aufmachen  der  Brustwand  zusammen- 
fällt. Dieses  Zusammenfallen  v^rd  bedingt  theils  durch  den  sich 
bildenden  Druck  der  äusseren  Luft,  thdls  durch  die  Lungen- 
elasticität     Um   die   Existenz    der  Lungenelasticität   zu   beweisen, 


*)  Indem  das  Quecksilber  im  Manometer  zu  steigen  anfängt,  was  geschiebt, 
wenn  der  Magen  schon  gänzlich  mit  Luft  ausgefüllt  ist, —  fängt  der  Schall  sich 
auch  zu  ändern  an,  aber  nur  sehr  wenig  bemerkbar  (das  Manometer  ist  empfind- 
licher als  unser  Gehör).  Wenn  aber  die  Luft  in  den  Magen  schnell  eingeführt 
wird,  dann  bemerkt  man  einen  scharten  Uebergang  vom  tympanitischen  in  den 
nicht-tympanitischen  Schall.  Dieser  Uebergang  ist  ziemlich  kurz.  Ohne  Mano- 
meter käme  man  nicht  zu  der  Einsicht,  dass  jede  neue  Luftmenge  im  Magen 
bis  auf  eine  gewisse  Grenze  den  Luftdruck  ändert.  Die  Noth wendigkeit  und 
Wichtigkeit  des  obengenannten  Zwischenraumes  wird  unten  besprochen. 
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haben  Donders  und  Audere  die  zusammengefallene  Lunge  bis  auf 
den  Umfang,  welchen  sie  im  Thorax  hat,  aufgeblasen  und  mit  Hülfe 
des  Manometers  gefunden,  dass  der  Luftdruck  in-  und  ausserhalb 
der  Lunge  nicht  der  gleiche  ist.  Das  Quecksilber  stieg  bei  seinem 
Versuch  bis  auf  18  und  mehr  Millimeter.  Ein  ähnliches  Resultat 
hat  auch  Earson  bekommen.  Der  Unterschied  im  Luftdrucke  war 
bei  seinem  Versuch  noch  «grösser.  In  Folge  der  Elasticität  strebt  die 
Lunge  im  Brustraum  einen  immer  kleineren  Umfang  einzunehmen 
und  in  Folge  dessen  zieht  sich  die  Brustwand  nach  innen  hinein. 
Dem  ganzen  Atmosphärendruck  auf  die  Brustwand  tritt  von  aussen 
kein  Hindemiss  entgegen ,  während  denselben  auf  die  innere  Brust- 
wand die  Lüngenelasticität  hindert.  Darum  ist  der  Luftdruck  auf 
die  Brustwand  von  innen  schwächer  als  der  von  aussen.  Wenn  die 
Lüngenelasticität  klein  ist,  wie  z.  B.  beim  Emphysem,  welches  die 
Hepatisation  begleitet,  so  wird  der  Druck  ausser-  und  innerhalb  der 
Brustwand  im  Gleichgewicht  sein.  Bei  Pneumonie,  bei  welcher  der 
tympanitische  Schall  erscheint,  werden  die  Lungenbläschen  durch 
das  Infiltrat  verstopft  und  theilweise  dilatirt;  darum  befindet  sich 
<lie  Lunge  in  unthätigem  Zustande.  Sie  äussert  keinen  Zug  auf  die 
Brustwand.  Die  Brustwand  wird  frei.  Bei  pleuritischen  Exsudaten 
wird  sie  zusammengedrückt.  Wenn  aber  die  Lunge  im  Thorax  auf 
einen  kleineren  Umfang  gebracht  ist,  erhält  sie  die  Eigenschaften 
der  zusammengefallenen  Lungen.  Zwischen  Brust-  und  Lungenwand 
befindet  sich  eine  Flüssigkeit.  Die  Lunge  kann  nicht  mehr  die 
Brustwand  nach  innen  ziehen.  Die  Brustwand  wird  frei.  In  diesen 
beiden  Fällen  befindet  sich  der  Atmosphärendruck  inner-  und  ausser- 
halb der  Brust  im  Gleichgewicht.  Bei  substantivem  Emphysem  ist 
die  Elasticität  der  Lunge  sehr  verringert  und  ihre  Wirksamkeit  auf 
die  Brustwand  müsste  schon  längst  aufhören,  hätten  die  hyper- 
trophirten  Brustmuskeln  die  Brustwand  nicht  nach  aussen  gezogen. 
Durch  diese  Hypertrophie  erklärt  sich  die  Abwesenheit  des  tym- 
panitischen  Schalles  bei  substantivem  Emphysem.  Bei  Emphysem, 
welches  die  hepatisirte  Stelle  umgiebt,  hat  die  Hypertrophie  der 
Muskeln  keine  Zeit,  sich  auszubilden.  Es  wäre  sonderbar,  zu  glauben, 
dass  der  Umfang  und  nicht  der  Luftdruck  beim  Entstehen  des  tym- 
panitischen  Schalles  eine  Rolle  spielt.  Wenn  wir  einen  Barometer 
in  ein  grosses  und  in  ein  kleines  Zimmer  stellen,  so  wird  das  Queck- 
silber im  grösseren  Zimmer  natürlicherweise  nicht  steigen.  Darum 
ist  kein  Grund  vorhanden,  zu  glauben,  dass  der  grosse  Luftumfang 
bei  Emphysem  einen  grösseren  Einfluss  auf  die  innere  Oberfläche 
der  Brustwand  habe,  als  der  kleinere. 
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Eine  solclie  Erklärung  des  tympaDitiscben  Schalles  ist  schon 
längst  von  Hoppe  ausgesprochen.  Da  aber  Hoppe  keine  Beweise 
zur  Bestätigung  seiner  Theorie  geführt  hat,  so  ist  seine  Lehre  ohne 
Erfolg  geblieben. 

Was  den  tympanitischen  Schall  bei  Pneumothorax  betrifft,  so 
sagt  Skoda:  „Bei  Pneumothorax  ist  der  Schall  tympanitisch,  wenn 
die  Brustwand  nicht  zu  sehr  gespannt  ist  bei  Communication  durch 
eine  Bronchopleuralfistel ;  bei  grosser  Spannung  der  Brustwand  ist 
der  FercuBsionsschall  fast  jedesmal  nicht-tympanitisch/^  Wenn  man 
bei  Pneumothorax  den  tympanitischen  Schall  hört,  so  befindet  sich 
dabei  die  Lunge  in  zusammengefallenem  Zustande,  d.  i.  im  Zustande 
des  Gleichgewichtes  des  Luftdruckes;  in  demselben  Zustande  be- 
findet sich  auch  die  Brustwand.  Es  fragt  sich,  was  in  diesem  Falle 
den  tympanitischen  Schall  bedingt,  —  die  Lunge  oder  die  Brust- 
wand. Auf  Grund  des  oben  Gesagten  muss  man  glauben,  dass  der 
tympanitisehe  Schall  bei  Pneumothorax  auch  von  Schwingungen  der 
Brustwand  abhängt  (Trommel).  Wenn  auch  der  tympanitisehe  Schall 
hier  durch  die  Schwingungen  der  Lungengewebe  allein  bedingt  wird, 
so  ändert  sich  die  Richtigkeit  des  oben  Angeführten  doch  nicht. 
Wintrich  leugnet  die  Existenz  des  tympanitischen  Schalles  in  ge- 
schlossenen Räumen.  Er  sagt,  dass  es  ihm  während  seiner  ganzen 
mehrjährigen  Praxis  noch  nie  gelungen  ist,  einen  tympanitischen 
Schall  bei  Pneumothorax  zu  hören.  Diese  Behauptung  Win  trieb 's 
ist  aber- nur  bedingungsweise  wahr.  Undeutlichkeit  des  tympaniti- 
schen Schalles  wird  hier  durch  Abwesenheit  oder  Kleinheit  der  fistu- 
lösen Oeffnung  bedingt.  Bei  Cavemen  wird  der  tympanitisehe  Schall 
weniger  deutlich,  wenn  man  dem  Kranken  bei  Percussion  der  Brust 
die  Nase  und  den  Mund  zuhält.  Die  Brustwand  befindet  sich  hier 
doch  im  Zustande  des  Gleichgewichtes  des  Luftdruckes. 

b)  lieber  den  vollen  und  nicht-vollen  Schall. 

Skoda  sagt;  ,^Es  ist  nicht  die  Stärke  des  Schalles,  woraus  wir 
die  Grösse  des  schallenden  Körpers  durch  das  Gehör  beurtheilen. 
Eine  grosse  Glocke  lässt  uns  auch  durch  das  leiseste  Summen  ihre 
Grösse  -ahnen,  während  wir. durch  das  lauteste  und  stärkste  Klingen 
einer  kleinen  Glocke  über  ihre  Kleinheit  nicht  getäuscht  werden. 
Auch  aus  der  Schallhöhe  schliessen  wir  nicht  auf  die  Grösse  des 
schallenden  Körpers. 

Man  hat  bisher  keinen  allgemein  gültigen  Ausdruck,  um  die 
Schallverschiedenheiten  zu  bezeichnen,  welche  wir  auf  die  Grösse 
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des  schallenden  Körpers  beziehen.  Ich  glaube,  dass  man  bei  der 
Stimme  und  bei  musikalischen  Instrumenten  zur  Bezeichnung  dieser 
Schallverschiedenheit  gewöhnlich  das  Wort  voll  oder  volltönend  — 
sonor  —  gebraucht,  und  wende  daher  dieses  Wort  im  gleichen  Sinne 
für  den  Percussionsschall  an.  Wenn  man  verschiedene  Stellen  des 
Thorax  oder  des  Unterleibes  mit  gleicher  Stärke  percutirt,  so  wird 
man  finden,  dass  an  einigen  Stellen  der  Schall  länger  anhaltend  und 
wie  über  einen  grösseren  Raum  verbreitet  erscheint,  als  an  andern. 
Die  erste  Art  des  Schalles  nenne  ich  den  vollen,  die  zweite  den 
weniger  vollen  oder  leeren  Percussionsschall.''  Mit  diesen  Worten 
äussert  Skoda  den  Gedanken,  dass  nur  eine  längere  Dauer  des 
Schalles  einen  grösseren  Umfang  des  tönenden  Körpers  anzeigen 
kann.  Diese  längere  Dauer  nennt  er  den  vollen  und  die  kürzere 
Dauer  den  .'weniger  vollen  Schall.  Skoda  sagt  weiter:  „Doch 
erhält  man  bei  verschiedenen  Individuen  auf  der  Brust  nicht  einen 
gleich  vollen  Schall,  wenn  auch  die  Ausdehnung  der  Lunge  und  die 
Menge  der  enthaltenen  Luft  vollkommen  gleich  wäre.  Es  kommt 
nämlich  überdies  (l)  auf  die  Beschaffenheit  der  Brustwand  an.  Je 
biegsamer  diese  ist,  desto  stärker  wird  der  Stoss  auf  die  enthaltene 
Luft,  und  diese  wird  in  einer  grossen  Ausdehnung  erschüttert, 
während  bei  unnachgiebiger  Brustwand  kaum  die  nächste  Luftschicht 
zum  Schallen  gebracht  wird.'*  Folglich  schreibt  Skoda  den  vollen 
Schall  der  Elasticität  der  Brustwand  und  auch  der  Grösse  des 
tönenden  Körpers  zu.  Skoda  sagt  dann:  „Wenn  man  aus  dem 
Cadaver  herausgenommene  Lungen-  oder  Darmpartien  percutirt,  so 
überzeugt  man  sieh,  dass  es  unmöglich  ist,  nus  dem  verschieden 
vollen  Schall  annäherungsweise  die  Grösse  (!)  der  Lunge  oder  die 
Weite  (I)  des  Darmes  zu  bestimmen.  Nur  die  grösseren  Unterschiede 
zwischen  dem  vollen  und  leeren  Schalle  gestatten  einen  sicheren 
Schluss.  Ebenso  muss  sich  die  Sache  verhalten,  wenn  diese  Organe 
innerhalb  des  Körpers  den  Schall  geben."  Aus  diesen  Worten 
Skoda's  sieht  man  jetzt  klar,  dass  er  die  Fülle  des  Schalles  auf 
die  Grösse  des  tönenden  Körpers  bezieht  (die  Luft  nach  Skoda). 
Dann  bestimmt  Skoda  die  Bedeutung  des  vollen  und  nicht- vollen 
Schalles  näher:  „Ein  voller  Schall  am  Thorax  oder  am  Unterleibe 
bedeutet,  dass  unter  der  percutirten  Stelle  in  einem  Räume,  der 
wenigstens  mehrere  Zoll  in  jedem  Durchmesser  beträgt,  Luft  ent- 
halten ist.  Ein  ganz  leerer  Schall,  der  dem  Percussionsschalle  am 
Schenkel  gleich  ist,  zeigt,  dass  der  Raum  unter  der  percutirten 
Stelle  keine  Luft  und  kein  Gas  enthält,  sondern  von  Flüssigkeiten, 
von   luftleeren    fleischigen    Theilen   etc.   angefüllt  isf     Zu   allem 
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diesem  fllgt  Skoda  noch,  dass  ,,dQr  Schall  kann  voll  und  hell,  voll 
und  dumpf,  leer  lind  hell  (?)  und  leer  und  dumpf  sein;  ganz  dumpf 
und  ganz  leer  hat  natürlich  eine  und  dieselbe  Bedeutung^  es  ist 
dies  der  Schenkelschall/*  Den  vollen  und  hellen  Schall  bemerkt 
man  bei  Percussion  des  Brustraumes  mit  normalen  Lungen.  Den 
vollen  und  gedämpften  Schall  bemerkt  man  in  dem  Fall,  wenn  un- 
mittelbar unter  einer  Stelle  der  Brustwand  ein  nicht  lufthaltiges 
Lungenstttck,  das  wenigstens  die  Ausdehnung  des  Plessimeters  und 
einen  halben  Zoll  Dicke  hat,  vorhanden,  während  den  übrigen 
Brustraum  die  lufthaltige  normal  ausgedehnte  Lunge  ausfüllt.  Den 
hellen  aber  sehr  leeren  Schall  bemerkt  man,  wenn  sich  unter  einer 
dünnen  und  biegsamen  Stelle  der  Brustwand  in^  einem  Räume  von 
einem  Zoll  in  der  Länge  und  Breite,  und  nur  einige  Linien  in  der 
Tiefe,  Luft  befindet,  während  der  übrige  Brustraum  mit  Flüssigkeit 
oder  mit  infiltrirtem  Lungenparenchym  ausgefüllt  ist.  Die  zwei  letz- 
teren Beispiele  sind  nicht  richtig.  Ausserdem  bezieht  Skoda  in 
einem  Falle  den  vollen  und  nicht-vollen  Schall  auf  die  Grösse  des 
schallenden  Körpers,  in  einem  anderen  auf  die  Elasticität  der 
Brustwand.  Es  fragt  sich,  mit  welchen  Grössen  Skoda  bei  Per- 
cussion der  Brust  zu  thun  hat,  dieses  bleibt  unbekannt.  In  einem 
solch  unentwickelten  Zustande  stellt  sich  bei  Skoda  der  Begriff 
von  vollem  und  nicht-vollem  Schall  dar. 

Der  Sinn  des  Haupteinvvandes  von  Seiten  Win  trieb 's  ist  der, 
dass  die  längere  Dauer  des  Tones  durchaus  nicht  immer  an  seine 
Tiefe  (Grösse  des  schallenden  Körpers)  gebunden  ist:  „Studirt  man 
die  Schwingungen  langer  und  kurzer  Pendel,  langer  und  kurzer 
Saiten,  Stäbe,  grosser  und  kleiner  Platten,  Glocken  etc.,  so  bemerkt 
man  allerdings,  dass  die  Schwingungen  bei  gleicher  Stärke  des  An- 
schlages etc.  um  so  länger  sieht-  und  hörbar  sind,  je  länger  das 
Pendel,  je  länger  die  Schallwellen  falso  je  tiefer  die  Töne),  d.  b. 
je  länger  die  gleichgespannte  Saite  von  demselben  Metall  u.  s.  w., 
je  grösser  die  Platten,  die  Glocken  u.  s.  w.  sind.  —  Giebt  man  nun 
die  längere  Dauer  des  Schalles  bei  gleich  starkem  Anschlag  als 
Merkmal  des  volleren  Tones  an,  so  fiele  die  grössere  Vollheit  des- 
selben mit  seiner  zunehmenden  Tiefe  zusammen."  „Jedoch  ist  die 
längere  Dauer  eines  Tones  durchaus  nicht  immer  an  seine  Tiefe 
gebunden."  „Ich  schlage  z.  B.  die  höchste  Metallseite  einer  Zither 
an  und  bestimme  mit  meinem  guten  Zeitmesser  die  Dauer  des  Tones. 
Dann  bringe  ich  mit  derselben  Stärke  eine  umsponnene  oder  nicht 
umsponnene  Basssaite  des  Instrumentes  in  Schwingungen  und  be- 
stimme abermals  die  Dauer  des  Tones   und  jedesmal  —  selbst  am 
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besten  Instrumente  —  wird  der  Ton  der  hohen  Metallsaite  länger 
dauernd  befunden  werden,  als  z.  B.  das  tiefe  C  der  Zither/'  Ganz 
dasselbe  beobachtete  Win  trieb  an  anderen  Instrumenten:  ,.MaD 
kann  also  durch  diese  Experimente  beweisen,  dass  nicht  immer  der 
höhere  Ton  von  kürzerer  Dauer  sein  mttsse,  als  der  tiefere,  oder 
mit  Skoda  zu  sprechen:  auch  nach  der  Schallhöhe  schliessen  wir 
nicht  auf  die  Leerheit  oder  Völle  des  Tones  (Grösse  des  Schall- 
körpers etc.).'^  vDie  Schwingungsdauer  sei  gewissermassen  nicht  von 
der  Grösse  der  Schallmasse,  sondern  von  dem  Grade  der  Schwing- 
ungsfähigkeit  (Elasticität)  des  tönenden  Körpers  abhängig.'^  Am 
Schlüsse  sagt  Wintrich:  „Der  volle  Ton  kann  kurz  oder  lang  sein. 
Die  Völle  des  Tones  ist  zu  sehr  Sache  des  Gefühles  und  die  Unter- 
scheidung dieser  Eigenschaft,  wie  sich  zeigen  wird,  in  der  Praxis 
überflüssig,  ja  sogar  schädlich  durch  die  leicht  mögliche  Verwirrung. ' 

Es  ist  nicht  erstaunlich,  dass  die  lange  Dauer  des  Schalles 
sogar  einer  und  derselben  Saite  ohne  Hülfe  eines  Zeitmessers  uns 
an  seine  Tiefe  gebunden  scheint,  wie  sie  mit  Hülfe  des  Zeitmessers 
in  Wirklichkeit  nicht  gebunden  ist;  es  ist  nur  erstaunlich,  dass 
Wintrich  dem  Scheinenden  dieselbe  Bedeutung  giebt,  wie  dem 
Wirklichen  und  dass  er  daraus  schliesst,  dass  die  lange  Dau^r  nicht 
immer  an  die  Tiefe  des  Schalles  gebunden  ist.  Ausserdem  sind  die 
Versuche  Wintrich*s  mit  dem  Zeitmesser  unnütz,  da  er  weder  der 
Länge,  noch  der  Dicke  der  verglichenen  Saiten,  noch  dem  Grade 
ihrer  Spannung  bei  Vergleichung  der  Dauerhaftigkeit  des  Schalles 
Aufmerksamkeit  geschenkt  hat.  Wegen  grosser  Unklarheit  der  Be- 
griffe von  vollem  und  nicht  vollem  Schalle  müsste  diese  Lehre  der 
Geschichte  gehören. 

Skoda  spricht  von  vollem  und  nicht- vollem  Sehalle  auch  in 
Beziehung  der  Elasticität  der  Brustwand.  Wenn  wir  uns  erinnern, 
dass  der  gänzliche  Verlust  der  Elasticität  der  Lungen  das  Gleich- 
gewicht des  Luftdruckes  bedingt,  so  kommt  uns  gegen  unser  Wollen 
der  Gedanke,  dass  ein  sehr  voller  Schall  bei  Emphysem  nur  durch 
die  Verminderung  der  Elasticität  der  Lungengewebe  entsteht;  mithin 
der  volle  Schall  etwas  Mittleres  bildet.  Solch  eine  Zwischenstufe 
zwischen  tympanitischem  und  nicht-tympanitischem  Schalle  bemerkt 
man,  wie  wir  uns  erinnern  werden,  auch  beim  Einblasen  von  Luft 
in  den  Magen.  Wenn  man  den  Magen  so  lange  mit  Luft  an- 
füllt, bis  er  einen  nicht-tympanitischen  Schall  giebt,  und  dann  nach 
und  nach  die  Luft  herauspumpt,  so  wird  der  tympanitische  Schall 
in  nicht-tympanitischen  übergehen,  wobei  auch  das  Quecksilber  im 
Manometer  stufenweise  sinkt.    Die  Bedingungen,  in  welchen  bei 
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dieser  Verringerung  der  Spannung  sich  die  Luft  und  die  Magen- 
wand befindet,  sind  identisch  mit  dem  Zustande  der  Lunge  im  Em- 
physem, welche  bei  Percussion  der  Brust  einen  vollen  Schall  giebt. 
Eine  eben  solche  Identität  findet  man  auch  in  den  Bedingungen  der 
Bildung  des  tympanitischen  Schalles  im  Magen  und  bei  yicariiren- 
dem  Emphysem.    Was  geschieht  mit  der  Brustwand  bei  Verringerung 
und  Vernichtung  der  Lungengewebespannung?    Bei  normalem  Zu- 
stand zieht  die  Lunge  die  Brustwand  nach  innen ;  in  minderem  Grade 
bemerkt  man  dieses  bei  Emphysem ;  in  Fällen  aber,  in  welchen  der 
t}^mpaniti8che  Schall  erscheint,  ist  die  Brustwand  vom  Einfluss  der 
Lungengewebeelasticität  ganz   frei.     Die   freigewordene  Brustwand 
wendet  sich  in  Folge  ihrer  Elasticität  etwas  nach  aussen.    Je  mehr 
sie  frei  wird,  desto  grössere  Schwingungscapacität  bekommt  sie.  Wenn 
bei  diesen  verschiedenen  Zuständen  der  Brustwand  die  letztere  mit 
gleicher  Kraft  percutirt  wird,   so  kann   man  sich   leicht  vorstellen, 
dass  die  grösste  Excursion  die  Brustwand  bei  gänzlicher  Relaxation 
der  Lunge  macht,     die   mittlere    bei    unvollkommener    Relaxation 
und  die  kleinste  in  normalem  Zustande  der  Lungengewebe.    Folg- 
lich, je  mehr  das  Lungengewebe  relaxirt  wird,  desto  mehr  gewinut 
die  Brustwand  an  Elasticität.    Nimmt  man  die  Brustwand  von  Kin- 
dern und  zarten  Subjecten,  bei  welchen  man  manchmal  einen  Schein 
des  tympanitischen  Schalles  bemerkt,  so  wird  man  sehen,  dass  auch 
hier  die  Elasticität  der  Brustwand  vermehrt  wird,  aber  nicht  in  Folge 
einer  Relaxation  der  Lungengewebe,  sondern  in  Folge  der  Dttnnheit 
der  Rippen :  je  dünner  der  elastische  Körper,  desto  biegsamer  ist  er. 
Aber  die  DUnnheit  der  Rippen  ist  weit  entfernt  einen  solchen  Grad 
der  Elasticität  zu  besitzen,  welchen  man  bei  freiem  Zustande  der 
Rippen  findet.    Darum  auch  der  volle  Schall  bei  einer  Zartheit  der 
Brustwand  nicht  so  vollkommen,   wie   bei  Emphysem   ist.     Wenn 
Skoda  von  dem  vollen  Schall  in  Beziehung  auf  die  Elasticität  der 
Brustwand  spricht,  so  meint  er  dabei  nur   die  DUnnheit   und   die 
Zartheit  einiger  Theile  der  Brustwand;  eine  vermehrte  Elasticität  in 
Folge  des  relaxirten  Zustandes  der  Lungengewebe  vermuthet  Skoda 
nicht    Von  der   Elasticität  der  Brustwand,  wie  wir  wissen,  sagt 
Skoda:  „Je  biegsamer  diese  ist,  desto  stärker  wird  der  Stoss  auf 
die  enthaltene  Luft,  und  diese  wird  in  einer  grossen  Ausdehnung 
erschtlttert,  während  bei  unnachgiebiger  Brustwand  kaum  die  nächste 
Luftschiehte   zum   Schallen   gebracht  wird.'^     Indem   er  aber  den 
vollen  Schall    auch  der  vermehrten  Grösse  des  tönenden  Körpers 
zuschreibt,  fügt  er  hinzu:  „wenn  man  verschiedene  Stellen  des  Thorax 
oder  des  Unterleibes  mit  gleicher  Stärke  percutirt,   so  wird  man 
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finden^  dass  an  einigen  Stellen  der  Schall  länger  anhaltend  und  wie 
über  einen  grösseren  Raum  verbreitet  erseheint,   als   an    andern/' 
Wenn  wir  die  soeben  angeführten  Sätze,  von    denen  der  erste  die 
Elasticität   der  Brustwand  ^  der  andere   die    Grösse    des    tönenden 
Körpers  betrifft,  vereinigen,  so  finden  wir,  dass  sie  beide  sieh  nur 
auf  die  Elasticität  beziehen:  je  elastischer   der  Körper   ist,   desto 
grössere   Schwingungen   macht   er   bei   einer  gleichen   Stärke  des 
Stosses  und  desto  mehr  werden  auch  seine  entferntesten  Theile  in 
Bewegung  gesetzt;   Schwingungen   der  Brustwand   verbreiten  sieb 
auf  eine  grosse  Fläche  und   der  Schall   scheint  aus  einem  gro9$;eii 
Raum  hervorzukommen ;  die  grössere  Dauer  des  Schalles  hängt  vod 
der  Grösse  der  Schwingungen  ab  —  je  grösser  die   Schwingungen 
sind,  desto  langsamer  kömmt  der  elastische  Körper  zur  Ruhe.  — 
Skoda  sagt:  „Wenn  man  aus  dem  Cadaver  herausgenommene  Lungeo- 
oder  Darmpartien  percutirt,  so  überzeugt  man  sich,  dass  es  unmö^ 
lieh  ist,  aus  dem  verschieden  vollen  Sehalle  annäherungsweise  die 
Grösse  der  Lunge,  oder  die  Weite  des  Darmes  zu  bestimmen.    Kui' 
die  grösseren  Unterschiede  zwischen  dem  vollen  und  leeren  Schalle 
gestatten  einen  sicheren  Schluss.*'     Skoda  will  damit  sagen,  dass 
er  Lungen-  und  Darmstüeke  verschiedener  Grösse  percutirt  hat  uuJ 
dass  er  aus  dem   verschieden  vollen   Schall  derselben  nicht  immer 
auf  die  Grösse  jedes  Stückes  schliessen  konnte.    Es  ist  dies  nicht 
erstaunlich,    dass    Skoda    aus    verschieden    vollem    Schall  dieser 
Stücke   nicht  immer   auf   die   Grösse   derselben   schliessen   konnte. 
Aber  es  fragt  sich,  ist  es  nothwendig,  bei  Percussion  der  Brust  aus 
verschieden  vollem   Schall   auf  die  Grösse  von  irgend  etwas  einen 
Schluss  zu   machen?    Wenn  man  bei  substantivem  Emphysem,  bei 
welchem  man  einen    volleren  Schall  als  bei  einer  normalen  Lunge 
bemerkt,    eine    Vergrösserung   des   Umfanges   der   Lungenbläschen 
(und  der  Luft)  findet,  so  müsste  man  aus  dem  tympanitischen  Schall 
des  vicariirenden  Emphysems  schliessen,   dass  die  Lungenbläschen 
bei  dieser  Art  Emphysem  noch  mehr  vergrössert  sind,  was  in  Wirk- 
lichkeit  nicht   stattfindet.*)    Es   ist   nicht   der  grosse   Umfang  der 
Lunge   (und  der  Luft),  sondern  der  Grad  der  Brustwandelasticität, 
was  die  Völle  des  Schalles  bedingt.     Den  Umfang  der  Veränderunj: 
der  Lungengewebe   inisst  man  nur  durch    die    Bestimrhung  seiner 
Grenze.   Aus  diesem  sieht  man,  dass  Alles,  was  man  bei  Percussion 


*)  Bei  pleuritischen  Exsudaten  mit  Er&cheinuDgen  des  vollen  und  tympani- 
tischen Schalles  (welche  in  diesem  Falle  ineinander  übergehen  können)  bemerkt 
man:  sogar  eine  Verringerung  der  Luftmenge  und  der  Lungenbläschen. 
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von  der  Grösse  des  tönenden  EOrpers  sagt,  nur  die  Frucht  des  Miss- 
verständnisses, von  einem  nicht  verständlichen  Ausdruck:  „der  volle 
Schall''  ist.    Die  Frage  von  vollem  und  nicht-vollem  Schall  jbezieht 
sich  folglich  auf  den  Grad  der  Elasticität    Damit  verliert  auch  der 
Einwand  Win  tri  eh 's  seine  Bedeutung.     Es  fragt  sich  jetzt,  wo- 
durch unterscheidet  sich  der  helle,  volle  und  tympanitiscbe  Schall, 
als  verschiedene  Grade  der  Elasticität   der  Brustwand?    Um  Ent- 
BcheiduDg   dieser  Frage  wenden  wir  uns  wieder   zum  Experiment 
mit   dem   Magen,  als  dem  am  wenigsten  zusammengesetzten   Ap- 
parate und  sehen  wir,  wonach  wir  uns  hier  beim  Unterscheiden  der 
obengenannten  Schalle  richten.     Der    tympanitische  Schall  ist  viel 
lauter    und   dauernder   als   der   nicht-tympanitische   und   hat   einen 
niedrigeren  Grad  der  Höhe.    Der  Zwischenraum  des  tympanitischen 
und  nicht-tympanitischen  Schalles   nimmt   den  mittleren   Grad   der 
Stärke,  der  Dauer  und  der  Höhe  ein.    Betrachten  wir  jetzt,  welche 
Eigenschaften  den  vollen  und  tympanitischen  Schall  bei  krankhaften 
Zuständen  der  Lungen  ohne  Infiltrate  unterscheiden.    Bei  substan- 
tivem  Emphysem  ist  der  Schall  lauter  und  andauernder,  als  gewöhn- 
lich; bei  vicariirendem  Emphysem  ist  er  so  laut  und  andauernd, 
dass  er  an  den  Trommelschall  erinnert  Dasselbe  bemerkt  man  auch 
beim  vollen  und  tympanitischen  Schalle  bei  pleuritischen  Exsudaten. 
Bei  an  der  Brustwand  anliegenden  Cavernen  unterscheiden  sich  der 
volle  (Skoda)  und  der  tympanitische  Schall  von  ihrer  Umgebung 
auch  durch  einen  lauten  Schall.    Nehmen  wir  jetzt  die  Fälle  vom 
vollen  und  tympanitischen  Schalle,  welche  die  früheren  Stadien  der 
tuberculösen  Infiltrate  begleiten.    Der  Schall  ist  hier  weniger  tym- 
panitiscb.     Das  Lungengewebe  ist   bei   diesen   Zuständen  relaxirt, 
die  Brustwand   folglich    elastischer,    als  gewöhnlich,   aber  mit  der 
Brustwand  schwingt  sich  auch  das  Infiltrat  des  Lungengewebes  zu- 
sammen,  welches  so   zu  sagen  die  Brustwand  dicker  macht.     Da 
aber  die  infiltrirte  Lunge  gewöhnlich  die  Eigenschaft  eines  weichen 
Körpers  hat,  so  übt  sie  auch  keinen  grossen  Einfluss  auf  die  Ela- 
sticität der  soliden  Brustwand.    Der  Schall  verliert  dabei  nur  wenig 
an  Tympanität:  er  wird  weniger  laut  und  etwas  höher.  Der  Schall, 
wenn  man  ihn  mit  dem  der  normalen  Lunge  vergleicht,  bleibt  immer 
noch  lauter ,   besonders   wenn   man   die  Vergleichung   bei   starker 
Percussion  macht.     Dasselbe  bemerkt  man  auch  bei  Cavernen.   Eine 
andere  Eigenschaft  hat  der  Schall  bei   Pneumothorax.     Er  ähnelt 
dem  tympanitischen  Schall  nicht  nur  darin,  dass  er  sich  bei  den 
besonderen  Bedingungen  bildet,  von  welchen  oben   die  Rede  war. 
Sein  nicht  lauter  Schall  widerspricht  dem  Obeugesagten  nicht.    Von 


78  V.  Jastschenko,  Tympan.  u.  nicht-tympan.  Schall,  voller  a.  nicht-voller  Schall. 

der  Möglichkeit  der  Existenz  des  tympanitischen  Schalles  in  ge- 
schlosseDen  Räumen  überzeugt  uns  der  Schall  des  Magens.  Der  Magen 
stellt  eine  unendliche  Saite  vor,  welche  durch  die  Luft  gespannt  ist. 
Die  Elasticität  dieser  Saite  ist  unendlich  gross  im  Vergleich  mit  der 
Elasticität  der  Brustwand;  deswegen  hört  man  bei  Percussion  einen 
sehr  deutlichen  tympanitischen  Schall.  Aus  diesem  folgt,  dass  bei 
Erkennen  des  hellen,  vollen  und  tympanitischen  Schalles  wir  uns 
nur  nach  der  Stärke  und  der  Dauer  des  Schalles  richten. 


VI. 
Ueber  den  Einfluss  des  Alkohols  auf  die  Körperwärme. 

Von 

Dr.  FrazLB  Hiegel, 

Privatdocent  zn  Wtirzburg. 

(Hierzu  Tafel  I.) 

Während  man  in  älterer  Zeit  viel  mehr  geneigt  war,  dem  Al- 
kohol einen  temperaturerhöhenden  Einfluss,  entsprechend  dem  ver- 
mehrten subjectiven  Wärmegefilhle,  das  die  Ingestion  des  Alkohols 
mit  sieh  bringt,  zuzuschreiben,  haben  sich  in  neuerer  Zeit  eine  An- 
zahl von  Stimmen  erhoben,  die  von  demselben  das  directe  Gegen- 
theil  d.  i.  eine  temperaturerniedrigende  Wirkung  aussagten.  Ein 
guter  Theil  dieser  letztgenannten  Beobachtungen  ist  auf  an  Thieren 
angestellte  Versuche  basirt.  Unter  den  Experimentatoren  dieser 
Richtung  erwähne  ich  insbesondere  Tscheschichin*),  Rüge**), 
Zinnerberg***j,  Bouviert),  Binzft^,  Mendelfft),    Ringer 


*i  Zur  Lehre  von  der  thierischen  Wärme.     Archiv  von  Reichert  und 
Du  Bois-Reymond.    1S66.  S.  151. 

*')  Wirkung  des  Alkohols  auf  den  thierischen   Organismus.    Virchow's 
Archiv.  Bd.  49.    2.  Heft. 

^^)  H.  Zinn  erbe  rg,  Untersuchungen  über  den  Einfluss  des  Alkohols  auf 
die  Tbätigkeit  des  Herzens!    Inaug.- Dissertation.  Dorpat  1869. 

t)  C.  Bouvier,  Untersuchungen  über  die  Wirkung  des  Alkohols  auf  die 
Körpertemperatur.    Pf  lüg  er 's  Archiv.    2.  Jahrgang.  1809. 

+t)  üeber  die  antipyretische  Wirkung  von  Chinin  und  Alkohol.  Virchow's 
Archiv.    Bd.  51.  S.  6. 

ttt)  Die  Temperatur   der  Schädelhühle   im   normalen   und   pathologischen 
Zustande.    Virchow's  Archiv.    Bd.  50.  Heft  1.  S.  12. 
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und  Rickards*),  Sulzynski**),  Dumeril  u.  Demarquay***). 
Perrin  und  Duroy.f)  Die  von  diesen  ExperimeDtatoren  erhidtenen 
Besiiltate  können  für  den  klinischen  Standpunkt  um  so  weniger  in 
Betracht  kommen,  als,  wie  wohl  Jeder,  der  sich  mit  den  Temperatur- 
yerhältnissen  unserer  gewöhnlichen  Versuchsthiere  einigermassen 
vertraut  gemacht  hat,  zugeben  muss,  die  Thiere,  zumal  kleinere, 
bereits  auf  ganz  geringe  Eingriffe  hin  meistens  eine  beträchtliche 
Temperaturerniedrigung tt)  erfahren;  in  der  Mehrzahl  dieser  Ver- 
suche ist  indess  nicht  der  Beweis  der  directen  Zusammengehörigkeit 
beider,  d.  h.  der  Alkoholeinfuhr  und  der  Temperaturerniedrigung 
erbracht,  insofeme  wenigstens  diesem  spontanen  Abfalle  nicht  die 
gebührende  Rechnung  getragen  wurde. 

Es  ist  ferner  zu  erwägen,  dass  bei  der  Mehrzahl  dieser  Thier- 
versuche  mit  so  unverhältnissmässig  grossen  Quantitäten  Alkohol 
experimentirt  wurde,  däss  diese  Versuche  wohl  vielleicht  zur  Ent- 
scheidung der  Frage  über  den  Einfluss  dieses  Stoffes  auf  die  Körper- 
temperatur im  Allgemeinen  geeignet  sein  konnten,  dass  deren  Re- 
sultate aber  noch  lange  nicht  auf  den  Menschen,  zumal  mit  Rück- 
sicht auf  die  Frage  nach  der  Verwendbarkeit  am  Krankenbette, 
wobei  es  sich  zunächst  um  die  länger  fortgesetzte  Darreichung  meist 
kleinerer  Dosen  handelt,  übertragen  werden  können.  Sehen  wir 
darum  ab  von  diesen  an  Thieren  erhaltenen  Resultaten  und  wenden 
uns  zunächst  zu  denjenigen  Versuchen;  die  theils  an  gesunden, 
theils  an  kranken  und  fiebernden  Menschen  angestellt  wurden. 

Ich  beabsichtige  durchaus  nicht,  an  dieser  Stelle  eijie  voll- 
ständige Zusammenstellung  aller  bis  jetzt  am  Aenschen,  sei  es  nor- 
malen oder  fiebernden,  erhaltenen   Resultate   zu  geben;    ich   werde 


'*')  lieber  die  Einwirkung  des  Alkohols  auf  die  Temperatur.     Brit.  med. 
Gaz.  Septbr.  S.    s.  Canstatt^is  Jahresber.    1S66.  I.  S.  315. 

**)  Sulzynski,  Marian,  lieber  die  Wirkung  des  Alkohols,  Chloroforms  u 
Aethers  auf  den  tbierischeD  Organismus.    Dorpat  1S66. 

***)  Recherches  ezp6rim.  sur  les  modifications  imprim^es  ä  la  temperatare 
animale  par  T^ther  et  le  chloroforme.  1848. 

t)  Du  röle  de  TAlcool  et  des  Ane3th^siques  dans  Torganisme.  Paris  IS60. 

tt)  In  Betreff  dieser  nach  verschiedenen  Eingriffen  eintretenden  Temperator- 
emiedrigang  verweise  ich  auf:  Heidenhain,  Tageisblatt  der  43.  Versammltiog 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Innsbruck  1869.  S.  203.  —  Stricker, 
Ueber  das  Wundfieber.  Wien  med.  Presse.  Nr.  34.  1870.  —  Horwarth,  Zur 
Physiologie  der  thier.  Wärme.  Centralblatt  f.  d.  med.  Wiss.  1870.  Nr.  35.  - 
Riegel  und  J0II7,  Ueber  die  Veränderungen  der  Piagefasse  in  Folge  von 
Reizung  sensibler  Nerven.  Virchow's  Archiv  Bd.  LH.  —  Riegel,  Central- 
blatt 1871.  Nr.  26.  und  Pflüger's  Archiv  Bd.  IV.  S.  399. 
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nur  insoweit  in  Kürze  die  wichtigsten  Arbeiten  der  Neuzeit  hier  er- 
wähnen, als  ich  damit  eine  Einsicht  in  die  bisherigen  Leistungen  zu 
geben  beabsichtige  und  als  ich  anderntheils  zeigen  zu  können  hoffe, 
dass  die  Frage  über  die  Anwendbarkeit  des  Alkohols  und  Weins  am 
Krankenbette,  insbesondere  in  fieberhaften  Zuständen,  zunächst  mit 
Rücksicht  auf  die  dadurch  hervorgebrachten  Temperaturänderungen, 
noch  lange  nicht  zur  endgültigen  Entscheidung  gebracht  ist.  Ich 
lasse  hier  diejenigen  Arbeiten  unberücksichtigt,  die  der  nach  Alkohol- 
einfuhr eintretenden  Temperaturänderungen  nicht  speciell  auf  Grund 
eigener  Versuche  Erwähnung  thun,  da  es  sich  bei  der  vorliegenden 
Studie  nicht  sowohl  um  Feststellung  specieller  Indicationen  für  die 
Anwendung  des  Alkohols,  als  vielmehr  um  die  Frage  nach  den  da- 
durch hervorgebrachten  Temperaturänderuugen  handelt. 

Sehen  wir  ab  von  den  vereinzelten,  aus  älterer  Zeit  stammenden 
Empfehlungen  des  Alkohols  und  Weins  für  fieberhafte  Krankheits- 
zustände,  so  waren  es  zunächst  Todd  und  seine  Schüler,  die  den 
Alkohol  als  das  vorzüglichste  Heilmittel  in  fieberhaften  und  entzünd- 
lichen Krankheiten  empfahlen.  Während  aber  in  England,  Amerika 
und  auch  in  Frankreich  dlie  Todd 'sehe  Lehre  bald  zahlreiche  An- 
hänger gewann^  ist  in  Deutschland  die  Anwendung  des  Alkohols  am 
Krankenbette,  zumal  in  fieberhaften  Zuständen,  eine  noch  wenig  ge- 
kannte Massregel.  Der  Grund  dessen  mag  wenigstens  zum  Theii 
in  der  Differenz  der  bis  jetzt^  insbesondere  mit  Bezug  auf  die  Körper- 
temperatur, von  den  einzelnen  Forschem  erhaltenen  Resultate  zu 
suchen  sein,  theils  in  der  Mangelhaftigkeit,  mit  der  viele  dieser  Ver- 
suche angestellt  wurden.  Viele  der  Experimentatoren  begnügten 
sich  damit,  eine  oder  einige  Alkoholcurven  aufzunehmen,  und  stellten 
darauf  hin  allgemeine  Schlusssätze  auf.  Dass  dadurch,  wie  durch  die 
übertriebene  Lobpreisung  des  Alkohols  als  eines  der  besten  antifeb- 
rilen Mittel,  das  Verfahren  leicht  in  Misscredit  gerathen  konnte,  mag 
darum  nicht  befremden. 

Von  den  hier  in  Betracht  kommenden  Arbeiten  erwähne  ich 
vorerst  die  Versuche  von  Parkes  und  Wolle wicz*),  die  an 
einem  gesunden  28jährigen  Manne  angestellt  wurden.  Die  Versuche, 
die  mit  grosser  Sorgfalt  vorgenommen  wurden,  ergaben  keine  Her- 
absetzung der  Körpertemperatur  in  Folge  des  Alkohols^  aus  der  auf 
eine  Beschränkung  des  Stoffumsatzes  hätte  geschlossen  werden  köanen. 
Die  Verf.  kommen  darum  zu  dem  Schlüsse,    dass  der  Alkohol   als 


*i  Parkes,  E.  A.    and  Wollowicz,  C,    Experiments  on  the  effects  of 
alcohol  OD  the  human  body.    Proceedings  of  the  royal  society.    N.  120.  1870. 

DentMliei  AkMt  f.   klin.  Uedicin  111.  Bd.  6 
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antifebriles  Mittel  unzulässig  sei  und  mahnen  wegen  der  schädlichea 
Folgen  höherer  Gaben  zur  grössten  Vorsicht. 

Im  Gegensatze  hierzu  enthält  die  Arbeit  von  Jeanty^j  eine 
Empfehlung  des  Alkohols  bei  Respirationskrankheiten,  hauptsächlich 
auf  Grund  einer  Beobachtung  von  hypostatischer  Pneumonie  bei 
Typhus,  einer  von  croupöser  Pneumonie  und  von  Lungenphthise. 

.  Ricbardson**),  dessen  Versuche  sich  indess  nicht  auf  fieber- 
hafte Zustände  erstreckten,  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  unter 
jedem  Alkohol  die  Körpertemperatur  fällt.  Im  ersten  Stadium  be- 
obachtete er  meistens  eine  leichte  Temperaturzunahme,  die  weiterbin 
constant  von  einem  Sinken  derselben  gefolgt  war. 

Mainzer***),  der  gleichfalls  nur  Versuche  an  Gesunden,  an  sich 
selbst  und  an  einer  zweiten  gesunden  Versuchsperson,  auf  Veran- 
lassung von  Binz  anstellte,  resumirt  das  Resultat  seiner  an  sich 
selbst  gemachten  Beobachtungen  dahin,  dass  eine  bemerkenswertbe 
Aenderung  in  dem  normalen  Laufe  der  Temperatur  durch  Aufnahme 
von  98  o/o  Alkohol  in  Dosen  von  15 — 80  Ccm.  für  seinen  Organismus 
nicht  constatirt  werden  könne.  Erwähnenswerth  ist  indess,  dass  Vf. 
an  massigen  Genuss  weingeisthaltiger  Getränke  gewöhnt  war.  Da- 
gegen fand  er  bei  drei  an  einer  zweiten  Versuchsperson  angestellten 
Versuchen  nach  der  Alkoholaufnahme  gegenüber  der  Normaicurve 
eine  Tendenz  zum  Abfalle. 

Auch  Marvaudf)  bestätigt,  dass  der  Alkohol  bei  Thieren  and 
Menschen  die  Temperatur  herabsetzt;  indess  ist  zu  erwähnen,  dass 
nur  eine  einzige  Alkoholcurve,  die  einem  gesunden  23jährigen  Manne 
entstammte,  mitgetheilt  wird.  Auch  in  mehreren  Fällen  von  Typhus 
und  Pneumonie  will  er  die  guten  Effecte  der  Alkoholwirkung  haben 
constatiren  können.  Specieller  werden  indess  die  Versuche  vom 
Verf.  nicht  mitgetheilt. 

Die  Empfehlungen  des  Alkohols  in  der  Behandlung  der  Pneu- 
monie von  Pecholiertt)  sind,  da  er  denselben  nur^für  dieadyna- 


*)  Jeanty,   Quelques   considörations  sur  remploi   de  Taicool  dans  les 
affections  pnlm.    Arch.  m^d.  belg.  Sept.  1870. 

**)  Richardson,  on  Alcohols.    Medical  Times  and  Gazette.    Decbr.  IS. 
1869.  S.  703. 

***)  Ueber  die  Wirkung  des  Alkohols  auf  die  Temperatur  des  gesonden 
Menseben.    Inaugural-Dissertation.    Bonn  1870. 

t)  Effets  pbysiologiques    et  th^rapeutiques    des   aliments  d*£pargne  ou 
antid^perditeurs :  par  le  docteur  A.  Marvaud.    Paris  1871. 

tt)  Sur  l'emploi  de  ralcool  dans  le  traitement  de  la  Pneumonie.    Mont- 
pellier m^d.  Juillet  et  Acut    1867. 
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misehe  Form  der  PneumoDie  empfiehlt^  für  die  vorliegende  Frage 
VOD  geringerer  Bedeutung.  Auch  Jaecoud"')  spricht  sich  gegen 
Todd  dahin  aus,  dass  Alkohol  nur  in  der  pneumonischen  Adynamie 
angewendet  werden  könne  und  solle.  Ebenso  wendet  sich  die  Arbeit 
von  Wilks^  gegen  die  einseitige  und  übertriebene  Anwendung  des 
Alkohols,  wie  sie  von  manchen  Seiten  geObt  wird. 

Die  Arbeiten  Trastour's,  der  die  Anwendung  der  Alkoholica 
in  grossen  Dosen  in  den  acuten  Krankheiten  und  insbesondere  in 
der  Pneumonie  empfiehlt,  kommen  hier  wegen  des  Mangels  genauer 
mitgetheilter  Temperaturbeobachtungen  nicht  weiter  in  Betracht; 
ebenso  die  Arbeiten  von  Behier^  Gubler,  Terrier  u.  A. 

Dagegen  tritt  Anstie^"^)  für  eine  rationelle  Anwendung  des 
Alkohols  in  fieberhaften  Krankheiten  auf  und  empfiehlt  insbesondere 
zur  Feststellung  der  Indicationen  den  Gebrauch  des  Thermometers 
und  des  Sphygmographen. 

Shidney  Bing  er  und  Walter  Rickardst)  kommen  nach  zahl- 
reichen Erfahrungen  an  Fieberkranken  zu  dem  Schlüsse,  dass  die 
Temperaturabnahme  in  Folge  des  Alkohols  unerheblich  ist  Auch  bei 
fieberlosen  Personen  fanden  sie  stets  nur  ein  unbedeutendes,  zuweilen 
selbst  gar  kein  Sinken  der  Körpertemperatur. 

Die  These  von  Legrastt),  die  eine  Reihe  von  Beobachtungen  aus 
Pariser  Spitälern  ttber  die  Wirkung  des  Alkohols  bei  fieberhaften 
Krankheit^i  enthält,  empfiehlt  die  Anwendung  des  Tod  duschen  Ver* 
fahrens  als  in  keiner  Weise  gefährlich,  ohne  indess  speciellere 
Temperatarversuche  mitzutheilen. 

Sulzynskittt)  formulirt  die  Resultate  seiner  Versuche  über 
die  Wirkung  des  Alkohols  auf  den  thierischen  Organismus  in  dem 
Satze^  dass  der  Alkohol,  ebenso  wie  Chloroform  und  Aether,  herab« 
setzend  auf  den  StofiHvechsel  wirke,  daher  die  Temperaturabnahme, 
die  geringere  Eohlensäureausscheidung  und  dergleichen  mehr. 


*)  De  la  m^dication  tonique  dans  le  traitement  de  la  Pneumonie.     Ballet, 
de  th^p.  LXXU.  1867. 

**)  Wilks,   Sam.,    On  the  iodiscriaiinate    nse  of  alooholie  stimulants  in 
disease.    LancQt.  April  27.  1867. 

***)  Lancet.  Jan.  15.  1868.  und  On  the  nse  of  alcohol  in  acute   diseases. 
Read  in  tbe  8rit  i^ed.  Assoe.  —  Lancet  March.  28. 
t)  Brit.  med.  Gaz.  Septbr.  8.  1866. 
ff)  Leg  ras,  A.  B.    Contribations    k  Temploi  th^rapeutique  de  l'akool. 
Th^.    Paris.  IV.  1866. 

ttt)  Salzynski  Marian,  Ueber  die  Wirkung  des  Alkohols,  Chloroforms  u. 
Aethers  auf  den  thierischen  Organismus.    Dorpat  1866. 

6* 
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Selbst  als  directes  Heilmittel  gegen  einzelne  fieberhafte  Krank- 
heiten wurde  der  Alkohol  bereits  empfohlen,  so  von  Guizot^j, 
H6rard**j,  Burdel***)  u.  A.  gegen  Wechselfieber,  von  Deprezf) 
gegen  Tetanus. 

Dagegen  empfiehlt  Drysdaleft)  den  Alkohol  nur  in  den  letzten 
Stadien  der  Fieber,  wenn  der  Körper  bereits  abgemagert  ist. 

Grositt)  veröfientlicht  4  Fälle  von  Pneumonie  (wovon  3  bei 
Kindern),  in  denen  er  glänzende  Erfolge  von  der  Behandlung  mit 
Alkohol  gesehen  haben  will.  Zu  bemerken  ist  indess,  dass  der  Al- 
kohol in  allen  4  Fällen  bereits  im  Stadium  der  drohenden  Herz- 
lähmung gegeben  wurde. 

A.  Godfrin'*^-)  beobachtete  an  sich  selbst  nach  150  Gnu.  guten 
Branntweins  einen  Temperaturabfall  von  1,2^  und  bei  einem  leicht 
Fiebernden  einen  solchen  von  0,5°  und  plädirt  darum  für  die  anti- 
pyretische Wirkung  des  Alkohols  bei  Pneumonie,  Typhus  etc. ;  obschon 
er  bei  malignen  Fiebern  der  Hydrotherapie  als  energischer  wirkend 
den  Vorzug  giebt. 

Gingeot*tf)  hat  die  Todd'sche  Methode,  fieberhafte  Krank- 
heiten mit  öfter  wiederholten  kleinen  Dosen  Alkohol  zu  behandeln, 
auch  bei  Kindern  mit  gutem  Erfolge  in  Anwendung  gebracht  Auch 
hier  beobachtete  er  eine  Fieberverminderung,  die  er  auf  eine  Reizung 
des  verlängerten  Markes  zurückführt,  und  hält  es  für  bewiesen,  dass 
der  Alkohol  auch  bei  Kindern  antifebrile  Wirkungen  besitze. 

Nur  in  Kürze  sei  hier  der  Versuche  von  Mendel  *ttt)  Er^ 
wähnung  gethan,  aus  denen  hervorgeht,  dass  bei  Alkoholvergiftungen 
die  Schädeltemperatur  relativ  zur  Körpertemperatur  steigt  und  zwar 
oft  in  solchem  Maasse,  dass  sie  die  Temperatur  des  Rectums  über- 
ragt. — 


*)  Alkohol  als  Ahortivmittel  gegen  Wechselfieber  von  Fr.  J.  Guizot 
L'ünion.  108.  1860. 

^)  Gaz.  des  Höpit.  88.  1861. 
***)  Wein  und  Alkohol  gegen  Sumpfwechselfieber.    L'ünion.  22.  1862. 

t)  Ball.  m^.  da  Nord  de  la  Franoe.    Mars  1864. 
tt)  C.  Drysdale,  Alcohol  in  Fever.    Brit.  med.  Joam.  Blay  13.    1865. 
ttt)  Union  m4d.  N.  91  u.  92. 
*t)  Godfrin,  Alfr.,  De  Talcool,  son  action  phydologique,  ses  applieations 
th^rapeutiques.  IV.    30  p.  p.  Paris. 

'^'tt)  Gingeot,  Essai  sur  Femploi  th^rapeutiqae  de  Talcool  chezles  enfants 
et  en  g^n^ral  sar  le  röle  de  cet  agent  dans  le  traitement   des  maladies  aignes 
febriles.  8.  Paris. 
*ttt)  Virchow's  Archiv.    Bd.  L.  Heft  I.  S.  12» 
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Von  besonderem  Interesse  sind  die  Versuche  von  Bouvier.*) 
Wir  sehen  fttr  die  vorliegende  Frage  von  denjenigen  Versuchen  ab, 
die  an  Katzen,  Hunden  und  Kaninchen  angestellt  wurden,  wie  auch 
von  denjenigen  Versuchen,  in  denen  die  Thiere  vorher  durch  Ein- 
spritzen von  Heujauche  und  Eiter  in  einen  fieberhaften  Zustand  ver- 
setzt worden  waren.  Die  uns  hier  zunächst  interessirenden,  am 
Menschen  angestellten  Versuche  Bon  vi  er 's  ergaben  stets  eine 
Temperaturemiedrigung,  und  formulirt  B.  die  Resultate  seiner  Ver- 
suche in  folgenden  Sätzen: 

1)  Geringe  Gaben  von  Alkohol  erniedrigen  jedesmal  die  Körper- 
temperatur, während  die  Pulsfrequenz  vermehrt  wird,  jedoch  ist  diese 
Wirkung  keine  langandauernde. 

2)  Grössere  Gaben  erniedrigen  die  Körpertemperatur  um  mehre 
Grade;  der  Puls  wird  voller  und  nimmt  ebenfalls  an  Frequenz  zu. 

3)  Der  Alkohol  ist  im  Stande,  hohe  Fiebertemperaturen  herab- 
zusetzen; jedoch  muss  er  anhaltend  und  in  nicht  zu  kleinen  Gaben 
gereicht  werden. 

Diesen  eben  mitgetheilten  Resultaten  trat  bald  darauf  Ober- 
nier**)  auf  Grund  eigener  Versuche  entgegen.  Selbst  nach  relativ 
grossen  Dosen,  1 50  Ccm.  Spir.  vini  rectificatss.  war  in  seinen  Versuchen 
keine  bemerkenswei-the  Erniedrigung  eingetreten  und  sagt  er  darum, 
dass  der  Weingeist,  so  lange  man  nicht  geradezu  vergiftende  Mengen 
gibt,  eine!  die  normale  Körperwärme  vermindernde  Wirkung  nicht 
hat.  Auch  bei  Typhösen  und  Hektikern  sah  0.  nur  eine  Beein- 
trächtigung des  normalen  Abfalls  oder  selbst  Steigerung.] 

Auf  die  von  Bouvier  hiergegen  wieder  geltend  gemachten  Ein- 
wände***) näher  einzugehen,  ist  kein  Grund  gegeben. 

Zu  ähnlichen  Resultaten  wie  Obern i er  kam  auch  Rabowt), 
der  auf  Leyden*s  Anregung  an  Kranken'  und  Reconvalescenten 
Beobachtungen  über  die  Wirkung  des  Alkohols  in  kleinen  Dosen  auf 
die  Körpertemperatur  anstellte.  Er  stellte  im  Ganzen  25  Versuche 
an  und  fand  23  mal  Temperaturerhöhung  bis  zu  0,7,  niemals  Sinken^ 
2  mal  Gleichbleiben  der  Temperatur.  Verf.  schliesst  hieraus  in  Ueber- 
einstimmung  mit  Obernier,    dass  die  zahlreichen  Versuche,    die 


♦)  Pflliger's  Archiv.    2.  Jahrg.  1S69.  S.  370. 
**)  Pfltiger's  Archiv.    2.  Jahrg.  IS69.  S.  494. 

***)  Bouvier,     Ueber    die    Wirkung   des    Alkohols     auf   die    Körper- 
temperatur.   Bonn. 

t)  Berliner  klinische  Wochenschrift.    Nr.  22.  1871. 
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eine  temperaturerniedrigende  Wirkung  des  Alkohols  ergaben,  thera- 
peutisch nicht  zu  verwerthen  sind. 

Dagegen  spricht  sich  Binz,  unter  dessen  Leitung  die  Versuche 
von  Bouvier  und  Mainzer  angestellt  worden  waren,  bei  ver- 
schiedenen Gelegenheiten  dahin  aus,  dass,  wo  die  aufgenommene 
Menge  Alkohol  hinreicht,  um  auf  die  Blutwänne  thermometrisch  er- 
kennbar einzuwirken^  beim  gesunden  Menschen  stets  eine,  wenn  auch 
geringe  und  rasch  vorübergehende,  Temperaturemiedrigung  statt- 
habe. 

In  neuerer  Zeit  hat  Bouvier"^)  seine  Versuche,  wie  ich  aus 
seiner  mir  eben  zugegangenen  Arbeit  ersehe,  auch  auf  fieber- 
hafte Zustände  ausgedehnt.  In  den  an  Intermittenskranken  ange- 
stellten Versuchen  konnte  ein  nachhaltiger  Einfluss  auf  den  Gaog 
der  Krankheit  und  speciell  auf  das  Fieber  nicht  bemerkt  werden. 
Nur  in  einem  Falle  trat  nach  der  Alkoholbehandlung  eine  vollständige 
Heilung  ein.  Um  Vieles  günstiger  waren  dagegen  die  Resultate, 
welche  B.  beim  Abdominaltyphus  mit  der  Alkoholbehandlung  erzielte. 
Im  Ganzen  wurden  22  Fälle  in  solcher  Weise  behandelt;  auf  Grund 
dieser  Resultate  spricht  er  sich  dahin  aus,  dass  in  manchen  Fällen 
von  Abdominaltyphus  mit  starken  Gaben  Alkohol  auch  antipyretisch 
sich  Gutes  leisten  lässt  und  dass  die  noch  vielfach  vorhandene  Sehen 
vor  dreister  Anwendung  alkoholischer  Getränke  im  Abdominaltyphus 
in  der  Regel  unbegründet  ist.  Zu  Gunsten  der  temperaturherab- 
setzenden  Wirkung  der  alkoholischen  Getränke  spricht  sich  endlich 
in  neuester  Zeit  auch  Jürgensen^  in  seiner  schönen  Arbeit  über 
die  Behandlung  der  Pneumonie  aus. 

Soweit  die  wichtigere  Literatur  unseres  Gegenstandes.  Die  vor- 
stehende Zusammenstellung  mag  am  besten  den  Eingangs  ausge- 
sprochenen Satz  rechtfertigen,  dass  die  Frage  über  die  Anwendbar- 
keit des  Alkohols  am  Krankenbette  und  über  dessen  Einfluss  auf 
die  Körpertemperatur  noch  weit  von  der  endlichen  Entscheidung 
ferne  ist.  Gerade  die  aus  jüngster  Zeit  stammenden  Versuche  haben 
sehr  widersprechende  Resultate  ergeben.  Ohne  mich  hier  in  eine 
Kritik  und  nähere  Besprechung  der  einzelnen  von  den  verschiedenen 
Beobachtern  erhaltenen  Resultate  einzulassen,  muss  ich  erwähnen, 
dass  viele  Beobachtungen  nicht  mit  derjenigen  Genauigkeit  und 
Sorgfalt  angestellt  wurden,  die  zur  Lösung  der  schwebenden  Fragen 


*)  PharmakoIogiBche  Studien  über  den  Alkohol.  1S72.    Berlin. 
**)  Grundsätze  für  die  Behandlang  der  croapösen  Pneumonie.    Sammlang 
klinischer  Vorträge  Nr.  45.  S.  340. 
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absolat  Döthig  erscheint.    Vielleicht  dürfte  sich  schon  hieraus  manche 
Differenz  der  Resultate  erklären  lasseh;  insbesondere  aber  werden  in 
sehr  vielen  Versuchen  genaue  ControUmessungen,  die  unter  den  ganz 
gleichen  Bedingungen  wie  die  Messungen  nach  Einführung  des  Al- 
kohols angestellt  wurden,   vermisst.    Viele   Beobachter  haben   sich 
mit  nur  ganz  vereinzelten  Messungen  begnügt;  eine  derartige  Messung 
erscheint  aber  nahezu  werthlos,  wenn  wir  erwägen,  dass  der  Gang 
der  Temperaturschwankungen,   den   wir  beim  Gesunden   als  Norm 
kennen^  fast  in  jeder  einzelnen  Periode  einer  fieberhaften  Krankheit 
und  auch  in  der  Reconvalescenz  wesentliche  Abweichungen  erfährt. 
Was  nun  meine  eigenen  Versuche  anlangt,  so  lag  es  zunächst 
in  meiner  Absicht,  den  Einfluss,  den  die  Einverleibung  des  Alkohols 
auf  die  Körpertemperatur  ausübt,  sowohl  an  Gesunden  wie  an   Re- 
convalescenten  und  Fiebernden  zu  studiren.   Die  Lösung  dieser  Frage 
schien  mir  zumal  mit  Rücksicht  auf  die  praktischen  Bedürfnisse  von 
grosser  Bedeutung.   Schon  der  Umstand,  dass  die  bei  weitem  grösste 
Zahl    der    Aerzte    sich    heutzutage    noch    scheut,    in    fieberhaften 
Krankheiten  Wein  und  alkoholige  Getränke  anzuwenden,  spricht  da- 
für,  dass  die  bisherigen  Resultate  noch   lange  nicht  überzeugend 
genug  sind,   die  temperaturemiedrigende  oder  wenigstens  die  nicht 
temperaturerhöhende   Wirkung  des  Alkohols  sicherzustellen.    Dass 
aber  gerade  in  dessen  Einfluss  auf  die  Körpertemperatur  der  sicherste 
Maassstab  für  dessen  Anwendbarkeit  in  fieberhaften  Krankheiten  ge- 
geben ist,    bedarf  kaum  eines  weiteren  Beweises.    Wenn    wirklich 
^in  etwas    beträchtlicher    temperaturerhöhender    Einfluss  desselben 
eonstatirt  werden  könnte,  wie  in  neuerer  Zeit  verschiedene  Beobachter 
wieder  gefunden  zu  haben  glaubten,  dann  müsste  dessen  Anwendung 
in  fieberhaften  Krankheiten  gewiss  bedenklich   erscheinen  und  nur 
etwa  auf  diejenigen  Fälle  beschränkt  werden,  in  denen  es  sich   um 
hochgradige  Adynamie  und  GoUaps  oder  um.  Individuen  handelte,  die 
seit  Langem  an  den  regelmässigen  Genuss  desselben  gewöhnt  waren. 
Das  Gegentheil  davon,    d.  h.  eine   durch  denselben  hervorgerufene 
Temperaturemiedrigung,  würde  seine  Anwendung  in  vielen  fieber- 
haften   Krankheiten    empfehlen.    Wenn    auch  nicht  in  allen  Fällen 
aas  einer  erhöhten  Temperatur  direct  auf  einen  erhöhten  Stoffwechsel 
und  umgekehrt  geschlossen  werden  kann,  so  ist  doch  im  gegebenen 
Falle  gegen  diesen  Schluss  kaum  ein  wesentliches  Bedenken  zu  er- 
heben;   lässt  sich  darum  eine  Erhöhung  der  Temperatur  nach  Ein- 
verleibung desselben  nicht  constatiren,  dann  steht  seiner  Anwendbar- 
keit in  fieberhaften  Zuständen  wenigstens  von  dieser  Seite  her  nichts 
mehr  hindernd  im  Wege.    Gewiss    aber   muss   es  dann  rationeller 
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erscheinen,  wenn  wir  bei  langdauemden  Fieberzuständen  schon  mög- 
lichst frühzeitig  Alcoholica  reichen,  um  der  Kräfteconsumption  vor- 
zubeugen, als  wenn  wir  deren  Anwendung  bis  zum  Eintritte  adj- 
namischer  Zustände  verschieben.  Und  es  muss  dessen  Anwendung 
um  so  rationeller  erscheinen  ^  wenn  es  sich  bestätigen  sollte,  dass 
demselben  sogar  eine  temperaturerniedrigende  Wirkung  zu- 
kommt, die  einen  um  so  höheren  Grad  erreicht,  je  grösser  die  dar- 
gereichte Alkoholdose  ist.  Auch  die  physiologischen  Resultate  Hessen 
dann  seine  Anwendung  am  Krankenbette  wttnschenswerth  erscheinen, 
insofeme  sie  zeigen,  dass  unter  seiner  Anwendung  der  Stoffansatz 
befördert  wird,  mag  das  nun  durch  Herabsetzung  des  Verbrauches 
der  Körpersubstanz  oder  auf  andere  Weise  geschehen. 

Die  Versuche  erstreckten  sich  sowohl  auf  fieberlose  wie  fieber- 
hafte Kranke  und  Beconvalescenten. 

Das  dieser  Studie  zur  Basis  dienende  Material  setzt  sich  aus 
87  Versuchen  zusammen,  die  theils  an  Gesunden,  theils  an  mit  den 
verschiedensten  Krankheiten  behafteten  Individuen  und  in  den  ver- 
schiedensten Stadien  derselben  angestellt  wurden.  Ich  bemerke 
ausdrücklich,  dass  von  jedem  Patienten,  der  einem  Alkoholversuehe 
gedient  hatte,  stets  unter  den  ganz  gleichen  Bedingungen  wie  dort 
ControUcurven  aufgenommen  wurden.  Denn  es  gentigt  nicht,  zumal 
bei  fiebernden  Kranken  oder  Reconvalescenten,  fUr  verschiedene  zu 
der  gleichen  Tageszeit  angestellte  Alkoholversuche  nur  eine  einzige 
zu  der  gleichen  Zeit  und  unter  sonst  gleichen  äusseren  Bedingungen 
gewonnene  Normalcurve  (ohne  Alkohol)  zum  Vergleiche  zu  haben. 
Man  kann  sich  leicht  überzeugen,  dass  die  Temperaturschwankungen 
in  den  einzelnen  Krankheitsperioden  auch  bei  denselben  Individuen 
fUr  die  gleichen  Stunden  verschiedene  sind.  Es  ergibt  sich  daraus 
die  Nothwendigkeit,  wenn  man  anders  sichere  Schlüsse  ziehen  will, 
stets  für  jeden  einzelnen  Versuch  auch  desselben  Individuums  immer 
wieder  eine  entsprechende  Normalcurve  aufzunehmen.  Die  Schwie- 
rigkeit derartiger  Versuche  wird  dadurch  allerdings  beträchtlich  ge- 
steigert;  es  ist  dies  aber  gewiss  der  einzige  Weg,  auf  dem  wir  über 
die  Wirkung  derartiger  Stoffe  allmälig  eine  klarere  Anschauung  ge- 
winnen können.  Es  sind  darum  für  alle  meine  Versuche  und  zwar 
für  jeden  einzelnen  Alkoholversuch  immer  die  entsprechenden  Nor- 
malcurven  aufgenommen  worden. 

Als  einen  weiteren  Mangel  vieler  der  früheren  Versuche  muss 
ich  es  ferner  bezeichnen,  dass  die  Messungen  sehr  häufig  nur  in  der 
Achselhöhle  vorgenommen  wurden.  Es  liegt  nicht  in  meiner  Ab- 
sicht, hier  näher  auf  die   Vor-  und  Nachtheile    der  verschiedenen 
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Messungsort% einzugehen;  ich  habe  bereits  bei  einer  andern  Gelegen- 
heit diese  Frage,  wenn  auch  nur  kurz,  erörtert*)  und  verweise  be- 
züglich dieses  Punktes  insbesondere  auf  die  lehrreiche  Arbeit  von 
Rosenthal *'*');  ich  muss  indess  hier  erwähnen,  dass  für  Versuche, 
bei  denen  das  Thermometer  zwei  und  selbst  mehr  Stunden  fest  und 
gleichmässig  ohne  die  geringste  Lageveränderung  an  seiner  Stelle 
verharren  soll,  die  Achselhöhle  gewiss  ein  ungünstiger  Messungsort 
ist,  wie  wohl  Jeder,  der  sich  mit  derartigen  Messungen  beschäf* 
tigt  hat,  zugeben  wird.  Dass  hier  trotz  aller  Vorsicht  sehr  leicht 
Verschiebungen  bei  solchen  lange  dauernden  Messungen  vorkommen 
können,  braucht  wohl  nicht  weiter  betont  zu  werden.  Ich  habe  bei 
allen  meinen  Messungen  die  Vorsicht  gebraucht,  dass  der  Beobachter 
meistens  neben  dem  Bette  des  Beobachteten  sass;  trotz  alledem 
kommen  hier  oft  Schwankungen  vor,  die  kaum  anders  denn  in  |der 
erwähnten  Weise  erklärt  werden  können.  Zur  Verhütung  derartiger 
Zwischenfälle  habe  ich  darum  alle  meine  Messungen  stets  hoch 
oben  im  Rectum  vorgenommen;  um  aber  den  Veränderungen  der 
Gesammtkörperwärme  näher  zu  treten,  habe  ich  in  allen  Versuchen 
stets  Doppelmessungen,  d.  h.  gleichzeitige  des  Rectums  und  der 
Achselhöhle  vorgenommen  und  gerade  bei  derartigen  Doppelmessungen, 
selbst  wenn  sie  mit  aller  nur  möglichen  Vorsicht  unternommen 
werden,  zeigt  sieh  die  Unzuverlässigkeit  der  Achselhöhle. 

Vielleicht,  da  viele  frühere  Messungen  nur  Achselhöhlen- 
messungen darstellen,  mag  hieraus  manche  DifiFerenz  der  Resultate 
der  einzelnen  Autoren  erklärbar  sein.  Selbstverständlich  müssen  die 
beiden  Thermometer  mit  dem  Normalthermometer  verglichen  und 
auch  für  stets  gleichtiefes  Einschieben  des  Rectum-Thermometers 
Sorge  getragen  werden. 

Da  ich  nicht  sowohl  die  Frage  im  Auge  hatte,  ob  der  Alkohol 
als  solcher  in  sehr  grossen  Dosen  die  Körpertemperatur  herabsetzen 
könne,  als  vielmehr  die  Frage  nach  der  Anwendbarkeit  desselben 
am  Krankenbette,  in  der  Dosis  und  in  der  Form,  in  der  er  am 
leichtesten  und  in  der  angenehmsten  Weise  zur  Verwendung  kommt, 
d.  i.  als  Wein,  so  habe  ich  auch  die  bei  weitem  grössere  Zahl 
meiner  Versuche  mit  den  gebräuchlichen  Weinsorten  und  nur  eine 
kleinere  Zahl  mit  mehr  oder  minder  verdünntem  Alkohol  angestellt. 

Die  zunächst  in  Anwendung  gezogenen  Weinsorten  waren  unsere 


*)  Deatsches  Archiv  f.  klin.  Med.    Bd.  IX. 

**)  Zur  KenDtniss  der  Wärmeregulirung  bei  den  warmblütigen  Thieren.  Er- 
langen IS72.  ^ 
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gewöhulicben  weissen  Franken  weine,  Ungarweine^  Bordeaux-,  To- 
kayerwein  und  Malaga.  Der  Alkoholgehalt  dieser  verscfaiedenen 
Weine  stellte  sich  bei  einer  neuerdings  vorgenommenen  Unte^ 
Buchung  in  folgender  Weise  heraus: 

Weisser  Frankenwein  10,  8% 
Rother  Ungarwein    9,  9% 
Rother  Bordeaux    9,  S% 
Aechter  Malaga  13,  8o/o. 

Meistens  wurde,  nachdem  die  Temperatur  während  längerer 
Zeit  sowohl  im  Rectum  als  in  der  Achselhöhle  constant  geblieben 
war,  die  zu  verabreichende  Dosis  in  relativ  kurzen  ZwischenräumeD 
gegeben,  und  nach  Verabreichung  der  letzten  Dosis  noch  circa  2 
Stunden  lang  von  je  5  zu  5  Minuten  die  Thermometer  an  beideo 
Orten  abgelesen.  Nur  in  seltenen  Fällen  wurde  die  ganze  Dosis 
auf  einmal  verabreicht.  Der  Effect  war  trotz  Anwendung  aller  Cau- 
telen  durchaus  kein  so  einheitlicher^  dass  man  bereits  bei  einer 
flttchtigen  Durchsicht  der  Versuchsprotocolle  ein  bejahendes  oder 
verneinendes  Resultat  bezüglich  der  wiederholt  von  den  Beobachtern 
angegebenen  Temperatureruiedrigung  finden  könnte.  Nicht  Dur. 
dass  wir  bald  nur  eine  ganz  geringe  Steigerung,  bald  gar  keine 
Aenderung,  bald  wieder  einen  nicht  ganz  unbeträchtlichen  Ai)fall 
constatiren  konnten;  auch  bei  demselben  Kranken  zeigte  sich;  wenn 
er  in  zwei  zeitlich  getrennten  Versuchen,  aber  unter  sonst  gleichen 
Bedingungen  beobachtet  wurde,  nicht  ganz  selten  eine  verschiedene 
Wirkung,  auch  bei  einer  und  derselben  Dosis  des  Getränkes.  So 
könnten  darum  meine  Versuche  bei  flüchtiger  Betrachtung  die 
beiderseitigen  Resultate  zu  stützen  scheinen.  Es  ist  hiernach  leicht 
begreiflich,  wie  ein  Experimentator^  der  nur  wenige  Versuche  an- 
gestellt hat,  eine  Temperaturerniedrigung  finden  konnte,  während 
ein  anderer .  keinen  Abfall  oder  sogar  eine  Steigerung  beobachtete. 

Es  ist  aber  darum  auch  nur  eine  äusserst  grosse  Beobachtangs- 
reihe  im  Stande,  hier  klare  Einsicht  in  die  Wirkung  dieses  Stoffes 
auf  die  Wärme  zu  schaffen.  Ich  erkenne  wohl,  dass  auch  meine 
zahlreichen  Versuche  noch  nicht  hinreichen,  um  alle  Differenzen  der 
Wirkungsweise  genügend  erklären  zu  können;  immerhin  dürften 
dieselben  in  mancher  Weise  zur  Aufhellung  der  schwebenden  Frage 
beitragen. 

Bei  der  nun  folgenden  Beschreibung  meiner  Resultate^)  werde  ich 


5,*)  Bei    der  Anstellung  der  Versuche  hat  Herr  Dr.  Matterstock  mich 
in  eifrigster  Weise  unterstlittt. 
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in  der  Weise  verfabren,  dass  ich  dieselben  stets  durch  einige  Versuchs- 
beispiele zu  erläutern  suchen  werde.  Eine  ausführiiche  Mittheilung 
grösserer  Versuchsreihen  wttrde  nur  gegen  das  Interesse  des  Lesers 
sein.  Zur  besseren  Uebersicht  werde  ich  noch  einige  Curven  (s. 
Tafel  I)  beifügen. 

Bei  der  Berechnung  des  Grades  der  durch  den  Alkohol  be- 
wirkten Temperaturerhöhung  oder  -Erniedrigung  kommt  allerdings 
zunächst  nur  der  niedrigste  oder  höchste  Punkt,  der  überhaupt  er- 
reicht wird,  in  Betracht.  Um  aber  den  wirklichen  Abfall  oder  die 
wirkliehe  Erhöhung  zu  bestimmen,  genügt  es  nicht,  nur  die  Diffe- 
renz des  erreichten  Maximums  oder  Minimums  gegenüber  der  Aus- 
gangstemperatur zu  bestimmen;  es  ist  hierzu  eine  genaue  Vergleich- 
ung  mit  der  Normalcurve  nöthig  und  es  muss  dann  bei  gleicher 
Ausgangstemperatur  der  Normalcurve  und  der  Alkoholcurve  die  nach 
einer  gewissen  Zeit  erreichte  Differenz  beider  als  der  durch  den 
Alkohol  hervorgerufene  Effect  betrachtet  werden.  Wenn  wir  diesen 
Effect  einfach  in  einer  Zahl  ausdrücken,  dann  ist  allerdings  eine 
nicht  ganz  unwichtige  Frage  noch  ungelöst,  d.  i.  die  Frage,  in  wel- 
cher Weise  diese  Aenderung  erfolgte.  Auch  hier  ergeben  sich  in 
den  einzelnen  Fällen  beträchtliche  Differenzen,  wie  eine  genauere 
Betrachtung  der  Curven  (Tafel  I)  ergibt.  Auf  alle  diese  Fragen 
im  Detail  hier  einzugehen,  ist  nicht  beabsichtigt,  und  es  treten 
auch  diese  Fragen  gegenüber  der  Cardinalfrage,  ob  der  Alkohol 
überhaupt  die  Körpertemperatur  herabsetze  oder  erhöhe,  wesentlich 
in  den  Hintergrund. 

Vorerst  stelle  ich  hier  eine  Versuchsreihe  voran,  die  eine  An- 
zahl meist  jugendlicher,  nicht  an  Alkoholgenuss  gewöhnter  gesunder 
Individuen  und  Reeonvalescenten  betrifft.  Die  hierbei  verwendete 
Dosis  schwankte  meistens  zwischen  230 — 460  Ccm. ;  und  wurde  die 
genannte  Menge  stets  in  möglichst  kurzen  Zwischenräumen  ein- 
genommen.  * 

Bei  relativ  kleinen  Dosen,  wie  etwa  ein  Schoppen  Ungarwein 
oder  Frankenwein,  oder  bei  noch  kleineren  Dosen  trat  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  keine  beträchtliche  Temperaturänderung  ein,  selbst 
bei  Individuen,  die  nicht  an  Alkoholgenuss  gewöhnt  waren.  Nur  in 
einigen  Fällen,  zumal  bei  ganz  jugendlichen  Individuen,  trat  nach 
solchen  relativ  kleinen  Dosen  bereits  ein  bemerkenswerther  Ab» 
fall  ein.  Noch  viel  seltener  wurde,  hiernach  eine  Steigerung  und 
dann  nur  eine  ganz  geringe  beobachtet;  meistens  trat  keine  Aen- 
derung oder  ein,  wenn  auch  nur  sehr  geringer,  Temperaturabfall  eiu« 
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VI,  Riegel 

Versuch  Nr.  XVII. 

D.  A.  15  Jahre  alt,  gesund. 

Totalsumme:    2  Schoppen  Ungarwein. 


a 

)  Alkoholcurve 

b)  Normalcurve 

1 

Zeit 

Rectum- 

Achselhöhl  cn- 

1 

Zeit 

1        Rectnm- 

Achselhöhlen- 

temperatar 

temperatur 

*«%#*  w 

temporator 

temperatur 

9  h  20  m 

37,9«  C. 
6  Esslöffel 

37,3    «  C. 

9  h  30  m 

37,95 

37,38 

9  h  25  m 

37,85 
6  Esslöffel 

37,22 

9  h  35  m 

•  — — 

37,48 

9  h  30  m 

37,S2 
4  Esslöffel 

37,22 

9  h  40  m 

— 

37,60 

9  h  35  m 

37.82 
4  Esslöffel 

37,20 

9  h  45  m 

37,98 

37,55 

9  h  40  m 

37,80 
8  Esslöfiel 

37,18 

;     9h  50m 

38,0 

37,40 

9  h  45  m 

37,S0 

37,15 

9  h  55  m 

— 

37,35 

9  h  50  m 

37,76 

37.13 

10h  0   m 

37,42 

9  h  55  m 

37,75 

37,12 

10h  5   m 

— 

37,56 

10h    Om 

37,75 

37,12 

loh  10m 

37,95 

37,60 

10  h    5  m 

— 

10  h  15  m 

— 

37,55 

10h  lOm 

— 

10  h  20  m 

37,90 

37,56 

10h  15m 

.— 

10  h  25  m 

37,90 

37,58 

iah  20  m 

— 

37.08 

'    10  h  30  m 

37,90 

37,60 

10  h  25  m 

^— 

37,0S 

10h  30m 

37,68 

37,10 

10  h  35  m 

37,66 

37,10 

10  h  40  m 

37.66 

37,08 

10  h  45  m 

1 

37,66 

37,08 

Versuch 

r 

1 

Nr.  XTJT. 

M.  S. 

19  Jahre 

alt,  Reconvj 

ilescent  von 

einer  Pneumonie. 

Totalst 

imme:    260  C.-C.  Weisswein. 

&] 

)  Alkoholcurv 

e 

b)  Normalcarve 

Zeit           ^ 

Rectum- 

Achselhöhlen- 

1 

Zeit 

Rectum- 

AehaelhöbleD- 

A«  WA  V                                     ^ 

temperatnr 

temperatur 

temperator 

temperator 

9  h  35  m 

37,50 
4  Esslöffel 

36,90         1 

1 

9  h  35  m 

37,55 

36.80 

9  h  40  m 

37,50 
6  Esslöffel 

36.90 

j 

9  h  40  m 

37,55 

• 

36,82 

9  h  45  m 

37,55 
4  Esslöffel 

36,80        1 

9  h  45  m    1 

—— 

36,85 

9  h  50  m 

37,55 

36,78        ' 

9  h  50  m 

37,52 

— 

9  h  55  m 

37,52 

36,70 

9  h  55  m 

37,50 

10h  0   m 

37,50 

36,68 

10h  0   m 

— 

— 

10h  5    m 

— 

36.60 

lOh  5    m    ' 

— 

36,85 

10h  10m 

37,48 

10  h  10  m 

10  h  15  m 

37,42 

36,55 

10  h  15  m 

— 

— 

10  h  20  m 

37,40 

36,50 

10  h  20  m 

37,50 

"  10  h  25  m 

— 

\ 

tob  25m 

— 

— 

10  h  30  m 

— 

^"^        « 

10  h  30  m 

-^ 

.— 

10  h  35  m 

37,35 

36.40 

10  h  35  m 

— 

— 

10  h  40  m 

—~- 

1 

10  h  40  m 

36,80 

>    10  h  45  m 

37,34 

36,35 

10  h  45  m 

37,50 

36,75 

10  h  50  m 

36,30 

10h  50m 

36.72 

10  h  55  m 

36,22 

10  h  55  m 

^ 

loh  0   m 

— 

— 

Uh  0   m    ! 

— 

— 
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Versuch  Nr.  XXXIII. 
M.  H.  39  Jahre  alt,  Typhusreconvalescent. 

Totalsumme:    260  C.-C.  Weisswein. 


a)  Alkoholcurve 


bj  Kormalcurve 


Zelt 


Rectum- 
tamperatar 


Acbselhöhlen- 
temperatur 


Zeit 


RectDin- 
teniperatur 


Versuch  Nr.  XVL 
D.  A.  RecoDvalescent  von  einer  Pneumonie. 

Totalsumme:     1  Schoppen  Weisswein. 


Achselhöhlen- 
temperator 


9h  35  m 

37^50 

36,75 

9  h  35  m 

37,70 

36,70 

4  Esslöflfel 

9  h  40  m    ' 

— 

36,60 

9  h  40  m 

37.50 

36,70 

9  h  45  m 

36,52 

6  Esslöffel 

9  h  50m 

37,72 

36.55 

9h  45m 

37,50 

36,75        i 

9  h  55  m 

— 

— 

4  EsslOffel 

1 

.    10h  0   m 

37,75 

— 

9  h  50  m 

37,50 

36,75 

,    10h  5   m 

37,78 

36,60 

9  h  55  m 

_ 

36,70 

1   10  h  10  m 

37,80 

— 

lOh  0   m 

37,43 

— 

10h  15m 

— 

— 

10h  5   m 

37,40 

— 

10  h  20  m 

36,75 

10h  10m 

37.30 

.           1 

10  h  25  m 

36,78 

10  h  15  m 

— . 

36,60 

10  h  30  m 

37,78 

36,78 

10  h  20  m 

^^ 

36.52 

10  h  35  m 

37,75 

37,00 

10  h  25  m 

37,28 

•       36,48 

10h  40m 

37,75 

.^ 

lOh  30m 

— 

36,40 

10  h  45  m 

37,00 

10  h  35  m 

— 

— 

10  h  50  m 

37.75 

37,00 

10  b  40  m 

^— 

— 

10  h  45  m 

37,30 

— 

1 

lOh  50m 

37,35 

36,38^ 

10  h  55  m 

37,39 

36,40 

1 

llh  0  m 

37,40 

36,45 

1 

a)  Alkoholcurve 


b)  Normalcarve 


Zeit 

Rectum- 

AchMlhöbleo- 

Zeit 

Rectam- 

Aohielhtfhlea- 

temperatnr 

temperatnr 

temperatar 

temperator 

2h  40m 

37,90 

37,40 

2  h  40  m 

37.98 

37,36 

6  Esslöffel 

2  h  45  m 

— 

— 

2h  45m 

37,90 

37,38 

2h  50m 

— 

37,42 

8  Esslöffel 

2  h  55  m 

37,38 

2  h  50  m 

37,90 

37,50 

3h  0   m 

— 

2  h  55  m 

37,56 

3h  5    m 

37.95 

37,35 

3h  0  m 

37,88 

37.45 

3  h  10  m 

— 

37,39 

3h  5   m 

37,80 

37,40 

3h  15m 

— — 

i— . 

3h  10m 

— 

37,42 

3  h  20  m 

— 

«. 

3h  15m 

— 

37,38 

3  b  25  m 

37.92 

37,40 

3  h  20  m 

— 

37,45 

3  h  30  m 

— 

37.42 

3h  25m 

— > 

37,48 

3  h  35  m 

1          ^~~ 

37,38 

3  h  30  m 

—i. 

37,50 

3  h  40  m 

1          "" 

— 

3  h  35  m 

37,82 

37,50 

H     3  h  45  m 

'          — 

37,35 

3h  40m 

37.82 

37,50 

1 
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Versuch  Nr.  LXIII. 

M.  Fr.  36  Jahre  alt,  gesund. 

Totalsumme:    2  Schoppen  Weisswein. 


a)  Alkobolcurve 


b)  Normalcarve 


Zeit 


3h  lOm 

h  15  m 

3  h  20  m 

3  h  25  m 


3h 
3h 
3h 
3h 
3h 
3h 
4h 
4h 
4h 
4h 
4h 
4h 
4h 
4h 
4h 
4h 
4h 
4h 
5h 
5h 
5h 
5h 
5h 


30  m 
35  m 
40  m 
45  m 
50  m 
55  m 
0  m 
5  m 
10m 
15m 
20  m 
25  m 
30  m 
35  m 
40m 
45  m 
50  m 
55  m 
Om 
5m 
10m 
15m 
20  m 


Sectnm- 
temperatnr 


Achselhöhlen- 
•  temperatur 


Zeit 


37  75 
8  EeslOffel 

37,75 
8  Esslöffel 

37,80 
8  Essiöffel 

37.80 
6  Efislöffel 

37,80 

37,70 

37,74 
37,78 
37,80 
37,78 

37,76 
37,72 
37,68 
37,62 
37,60 
37,57 
37,52 
37,49 
37»48 

37,44 
37.40 


37,10 

37,10 

37,08 

37,02 

37,10 

37,02 
37,04 
37,08 
37,10 
37,12 

37,10 

37,02 

37.00 

36,94 

36,90 

36,84" 

36,72 

36,70 


36,70 
36,68 
36,68 
36,70 


3h 
3h 
3h 
3h 
3h 
3h 
3h 
4h 
4h 
4h 
4h 
4h 
4fa 
4h 
4h 
4h 
4h 
4h 
4h 
5h 


25 

30 

35 

40 

45 

50 

55 

0 

5 

10 

15 

20 

25 

30 

35 

40 

45 

50 

55 

0 


m 
m 
m 
m 
m 
m 
m 
m 
m 
m 
m 
m 
m 
m 
m 
m 
m 
m 
m 
m 


Rectum- 
teinp«r«tur 


1 1 


Achse1h5hIeo- 
tempentur 


37,60 

37,18 
37,16 
37,14 

^^^ 

37.16 

— 

37,13 
37,10 

37,61 

37,08 
37,04 
36,99 
36,98 

— 

37,00 

37,62 

96,99 

— — 

87,00 

• 

Nicht  wesentlich  von  den  eben  mitgetheilten  Resultaten  ab- 
"weichend  war$n  diejenigen,  die  sich  nach  Verabreichung  kleiner 
Gaben  Tokayerwein  u.  dgl.  zeigten.  Auch  bei  Anwendung  reinen, 
wenn  auch  mehr  oder  minder  verdtLnnten  Alkohols  waren  die  Re- 
sultate ziemlich  analoge.  Ich  muss  indess  nochmals  hier  hervor- 
heben, dass  in  vielen  dieser  mit  relativ  geringen  Dosen  ai\geateUteD 
Versuche  keine  bemerkenswerthe  Aenderung  der  Tempeimtnr  ein- 
trat. Nur  in  seltenen  Fällen  trat  schon  bei  ganz  kleinen  Dosen  ein 
beträchtlicherer  Temperaturabfall  und  nur  in  ein  paar  Fällen  eine 
ganz  geringe  Temperatursteigerung  ein,  die  zuwdlen  noch  einem 
verspäteten  Abfalle  Platz  machte.  Wenn  darum  aus  diesen  mit  ge- 
ringen Alkoholdosen  angestellten  Versuchen  sich   in  vielen  Fällen 
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ein  wenn  auch  nur  geringer  temperaturberabsetzender  Effect  ergab« 
dann  musste  die  Frage,  wie  der  Effect  bei  grösseren  Dosen  sich 
gestalten  werde,  ein  besonderes  Interesse  beanspruchen. 

Bereits  verschiedene  Autoren  haben  der  Beobachtung  Erwähn- 
ung gethan,  dass  der  Temperatureffect  des  Alkohols  ein  verschie« 
dener  sei,  je  nachdem  das  Individuum  bereits  an  Alkohol  gewöhnt 
sei  oder  nicht.  Ich  muss  an  dieser  Stelle  ausdrücklich  hervorheben, 
dass  diess  nicht  etwa  nur  in  der  Weise  aufzufassen  ist,  als  ob  bloss 
bei  einem  wirklichen  Alkoholiker  der  Bonst  oft  beobachtete  Tem- 
peraturabfall hinwegfiele  oder  sich  etwa  in  das  Gegentheil  [um- 
wandle. Meine  eigenen  Experimente  sprechen  mit  Entschiedenheit 
dafür,  dass  bereits  nach  sehr  kurzer  Zeit  der  Alkoholgewöhnung 
sich  dieser  temperaturvermindemde  Effect  verkleinert,  um  sich  end- 
lich ganz  zu  verlieren.  Will  man  darum,  wie  ich  diess  weiterhin 
anstrebte,  der  Lösung  der  Frage  näher  treten,  ob  mit  der  Steiger- 
ung der  Alkoholdose  der  temperaturherabsetzende  Effect  sich  steigert 
oder  ob  derselbe  etwa,  an  einer  gewissen  Orenze  angelangt,  sich  in 
das  Gegentheil  umwandle,  so  genügt  es  nicht,  von  Tag  zu  Tag 
steigende  Alkoholdosen  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  zu  reichen ; 
es  ist  absolut  nöthig,  grössere  Pausen  zwischen  den  einzelnen  Al- 
koholversuchen eintreten  zu  lassen,  da  bereits  nach  kurzer  Zeit  eine 
Aceommodation  des  Organismus  sich  geltend  macht,  die  diese  tem- 
peraturvermindemde Wirkung  in  ihrer  Grösse  herabsetzt 

Die  Versuche,  die  nach  dieser  Richtung  hin  angestellt  wurden, 
wurden  theils  mit  den  früher  erwähnten  Weinsorten,  theils  mit 
reinem  Alkohol  in  steigender  Dosis  gemacht.  Selbstverständlich 
konnte  diese  Frage  nur  bei  Beobachtung  eines  und  desselben  Ver- 
suchsobjectes  unter  stets  gleichen  äusseren  Versuchsbedingungen  zur 
Lösung  gebracht  werden.  Von  den  zahlreichen  nach  dieser  Richtung 
hin  angeateilten  Versuchsreihen  theile  ich  nur  einige  wenige  mit,  da 
sich  auch  in  den  übrigen  Versuchen  vollkommen  übereinstimmende 
Resultate  ergaben. 
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VI.  Riegel 


Versuch  Nr.  LXXIX. 
E  J.  22  Jahre  alt. 
Der  Kranke  erhält  40,0  Spir.  vini  rectificatss. 


a)  AlkoholcuFTe 


b)  Normalcorve 


Zeit 


Rectum- 
temperatur 


Achselhöhlen- 
temperatnr 


3b  5   m 

Die  Dosis 

3h  tOm 


3h 
3b 
3b 
3h 
3b 
3b 
3h 
3b 
3b 
4b 
4b 
4b 
4b 
4b 
4b 
4b 
4h 
4b 
4b 
4b 
4b 
5h 
5b 


15m 
20  m 
25  m 
30  m 
35  m 
40  m 
45  m 
50  m 
55  m 
0  m 
5  m 
10m 
15  m 
20  m 
25  m 
30  m 
35  m 
40  m 
45  m 
50  m 
55  m 
0  m 
5   m 


39,10 
wird  auf  1 
39,1(V 
39,05 

39,02 
39,01 
39,00 
37,94 
37,90 


37,99 

37,95 
37,94 


37,99 
37,90 


37,34 
Mal  genommen 
37,39 
37,40 
37,46 
37,43 
37,49 
37,46 
37,42 
37,40 
37,39 
37,32 
37,34 

37.39 
37,40 


37,45 
37.40 
37,35 

37,32 


Zelt 


Rectnm- 
temperatur 


3h 
3b 
3b 
3b 
3b 
3b 
3b 
3b 
3b 


5  m 
10  m 
15  m 
20  m 
25  m 
30  m 
35  m 
40  m 
45  m 


37,90 
37,91 

37,90 

37,79 

37,90 


3  b  50  m 

.^ 

3  b  55  m 

— 

4b    Om 

37,91 

4h    5m 

— 

4h  10m 

37,92 

4h  15m 

— 

4  b  20  m 

37,95 

4  b  25  m 

.^ 

4  b  30  m 

37,99 

4  h  35  m 

_— 

4  b  40  m 

37,90 

4  h  45  m 

— 

4  b  50  m 

4  h  55  m 

37,92 

5h  0   m 

37,96 

5b  5   m 

39,00 

AchaelhShlen- 
texnperatar 


37,42 
37,49 
37,42 
37,45 
37,4S 


37,50 
37.52 

3<,9D 

37,59 
37,60 


37,61 
37.62 
37,70 
37,90 


Versuch  Nr.  LXXVII. 

K.  J.  22  Jahre  alt. 

Der  Kranke  erhält  70,0  Spir.  vini  rectificatis. 


a)  Alkoholcurve 


b)  Normalcorve 


Zeit 

Rectom- 

Achaelböblen- 

Zelt 

Rectum- 

AcbselhShlen- 

temperatnr 

temperatnr 

teroperatar 

temperatnt 

[3b  5   m 

39,40 

39,20 

3h  5   m 

37.84 

37,70 

Der  Kranke  i 

limmt  die  Doc 

ris  auf  l  Mal 

i     3  h  10  m 

37,99 

3b  10m 

39,34 

39,16 

3  h  15  m 

3  b  15  m 

39,15 

3  b  20  m 

37,90 

3  b  20  m 

— 

39,12 

3  b  25  m 

37.95 

3  b  25  m 

— 

39,10 

3  h  30  m 

39,00 

_ 

3  b  30  m 

39,30 

37,99 

3  h  35  m 

38,05 

^^^^ 

3  b  35  m 

39,23 

37,90 

3  b  40  m 

39,09 

37,72 

3  b  40  m 

39,19 

37,99 

3  b  45  m 

39.10 

37,60 

3  b  45  m 

39,10 

37,90 

1     3  b  50  m 

..^_ 

37,59 

3  b  50  m 

37,90 . 

3  h  55  m 

^_ 

37,52 

3  b  55  m 

39,06 

37,79 

4h  0   m 

^^ 

37,42 

4b  0   m 

39,02 

37,75 

4h  5   m 

^_ 

37,50 

4h  5   m 

— 

37,72        1 

,     4  h  lOm 

— 

37,52 

Ueber  den  Einfluss  des  Alkohols  aaf  die  KtirperwSrme. 
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Z«it 

Rectum- 

Achselhöhlen- 

Zelt 

Rectum- 

Achselhöhlen- 

temperatar 

temperatur. 

1 

temperatar 

temperator 

4h  10m 

38,00 

37,70 

4  h  15  m 

_ 

37,50 

4  h  t5m 

3S,05 

37,70 

4  h  20  m 

— 

— 

4  h  20m 

—• 

— 

4  h  25  m 

— 

4h  25m 

3S.02 

37,76 

4  h  30  m 

— 

37,45 

4  h  30  m 

38,06 

37.72 

4  h  35  m 

37,42 

4  h  35  m 

38,08 

37,75 

4  h  40  m 

38,08 

>-. 

!  h  40  m 

38,09 

37.72 

4  h  45  m 

38,06 

4  h  45  m 

39,10 

37,70 

4  h  50  m 

38,04 

— 

4  h  50  m 

— 

4  h  55  m 

— 

37,40 

4  h  55  m 

— 

5h  0   m 

37,35 

ob  0   m 

<— 

— 

5  h  5    m 

* 

37,30 

5h  5   m 

i 

— 

5h  10m 

38,00 

37,28 

Versuch  Nr.  LIX. 
M.  F.  36  Jahre  alt. 

Totalsumme:    1  Scboppeu  Weisswein. 


a)  Alkoholcurv 

e 

b)  Normalcorve 

Zelt 

Rectam- 

:   Achaelhöhlen- 

1 

Zeit 

Reotnm- 

1  Achiilh'i.iUa 

mm\0»  m 

temperatnr 

1     temperatar 

>h4^#a  V 

temperatar 

1     temperatar 

3h  20m 

37,60 

36,90 

3  h  25  m 

37,60 

!         37,18 

5  Esslöffel 

3  h  30  m 

— 

1        37,16 

3  h  25  m 

37,60 

36,85 

3  h  35  m 

— 

37,14 

5  Esslöffef 

3  h  40  m 

— 

— 

3  h  30  m 

37,60 

36,85 

3  h  45  m 

37,16 

3  Esstöffel 

1     3  h  50  m 

37.13 

3  h  35  m 

37,60 

36,90 

1     3  h  55  m 

— 

37,10 

3h  40m 

4h  0   m 

37,61 

_ 

3  h  45  m 

36,85 

4b  5   m 

— 

37,08 

3  h  50  m 

— 

36,88 

4  h  lOm 

— 

37,04 

3  h  55  m 

— 

36,91 

4h  15m 

— 

36,99 

4h  0  m 

37,57 

36,92 

4  h  20  m 

— 

36,98 

4h  5  m 

37,56 

36,90 

4  h  25  m 

— 

— 

4h  10m 

— 

36,93 

4  b  30  m 

— 

37,00 

4h  15m 

37,60 

36,90 

4  h  35  m 

— 

— 

4  h  20  m 

— 

36,92 

4  h  40  m 

37,62 

36,99 

4  h  25  m 

'    37,54 

~. 

4  h  45  m 

... 

4  h  30  m 

37,50 

— . 

'     4  h  50  m 

— 

— 

4  h  35  m 

_- . 

— 

4  h  55  m 

— 

._ 

4  h  40  m 

37,49 

5h  0   m 

37,00 

4h  45m 

37,00 

4  h  50  m 

— 

_ 

4h  53  m 

37,50 

— 

5h  0  m 

37,49 

36,96 

1 

5b  5  m 

36,94 

j 

5h  10m 

— 

35,92 

1 

5h  15  m 

37,50 

36,95 

5  h  20  m 

37,51 

1 

5  h  25  m 

37,51 

36.98 

4 

DenUches  Archir  f.  Uin.  Medicla.  XIL  Bd. 
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Versuch  Nr.  XLV. 
M.  F.  36  Jahre  alt. 

Totalsumme:    2  Schoppen  Weisswein. 


a)  Alkoholcurve 

1 

1 

b)  Normalcurve 

Zeit 

Kectum- 

'  AchBelhtihlen- 

Zeit 

Bectam- 

AchfleUi{;hle&- 

texnperatnr 

temperatur 

temperatnr 

temperatoT 

9  h  25  m 

37,70 

37,10 

9  h  d5m 

37,70 

37,10 

7  Esslöffel 

9  h  40  m 

— 

^    9  h  30  m 

37,70 

37,10 

9  h  45  m 

— 

^— 

7  Esslöffel 

9  h  50  m 

37,11 

9  h  35  m 

37,70 

37,18 

9  h  55  m 

— 

— 

4  EsslOffel 

1 

10h  0   m 

— 

37,10 

9  h  40  m 

37,70 

37,18 

lÖh  5   m 

— 

5  EssIOffel 

10  h  10  m 

■  — 

37,09 

9  h  45  m 

37,70 

37,08 

10h  15m 

— 

37,07 

5  Esslöffel 

10  h  20  m 

37,70 

37,06 

9  h  50  m 

37,62 

36,90 

10  h  25  m 

— 

37,05 

9  h  55  m 

37,60 

36,80 

10  h  30  m 

— 

37,03 

10h  0   m 

37,58 

36,78 

10  h  35  m 

— 

37,02 

10h  5    m 

37,54 

36,74 

10  h  40  m 

— 

— 

10  h  10  m 

37.50 

36,70 

Wh  45  m 

1 

-^ 

10h  15m 

— 

— 

10  h  50  m 

— 

— 

10  h  20  m 

37,42 

36,65 

1 

10  h  25  m 

37,40 

36,64 

10  h  30  m 

37,39 

36,60 

10  fa  35  m 

37,32 

36,58 

10h  40m 

37,30  . 

— 

10  h  45  m 

37,28 

10  h  50  m 

— 

— 

10  h  55  m 

— 

— 

11h  0   m 

_ 

— 

12h  0   m 

37,22 

36,70 

Ih  0  m 

37,82 

36,80 

2h  0   m 

37,60 

36,75 

3h  0   m     1 

37,6« 

36,80 

Versuch  Nr.  LXXX  und  LXXXIH. 
6.  H.  43  Jahre  alt,  vager  Rheumatismus. 


a)  Alkoholcurve  mit  ,  b)  Alkoholcurve  mit    c)  Normalcarve  obue 
40,0  Sp.  V.  rectftss.     1  70,0  Sp.  v.  rectftss.   ;|  Alkohol 


Zeit 


Bectam- 
temperatar 


Ach8elh{Shlen-li     Rectnm- 
temperatar       temperatar 


Actuelhöhlen- 
temperatar 


Rectam- 
temperator 


AchBeUxf>hlefl- 
temperatar 


3h  5   m 


3  h 
3h 
3h 
3h 
3h 
3h 


10m 
15  m 
20  m 
25  m 
30  m 
35  m 


38,10      I       37,80       1       37.90      |       37.55 
Der  ELranke  nimmt  die  Dosis  auf  1  Mal 


38,10 


37,80 


37,70 
37,60 
37,50 


37,90 

37.80 
37,76 
37,70 
37,52 


37,52 
37,50 
37,40 
37,10 
37,08 
37,00 


37,70 
37,70 


37,72 
37,78 


37,40 
37,40 


37,42 


Ueber  den  Einflnss  des  Alkohols  anf  die  KSrpeirw&rme. 
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Zeit 

Rectnm- 

Achselhöhlen- 

Reetum- 

Achselhöhlen-; 

Rectum- 

AchBeihöhlen  « 

temperatnr 

temperator 

temperatur 

temperatnr    i 

temperatur 

temperatnr 

Hb  40m 

3S,04 

37,42 

37,48 

_ 

37,S0 

3  h  45  m 

38,00 

37.3* 

37,40 

36,95 

— 

3  h  50  m 

37,38 

37,38 

36,90 

37,81 

37,40 

3  h  55  m 

37,90 

37,32 

37,30 

36,89 

— 

— 

4h  0   m 

— 

37,30 

— 

36,85 

— 

— 

4h  5   m 

37,87 

37,24 

36,80 

— 

4h  lOm 

37,82 

37,21 

37,22 

36,78 

37,35 

4h  15m 

37,80 

37,19 

— 

37,40 

4  h  20  m 

37.79 

37,18 

37.82 

37,50 

4h  '25m 

37JS 

37,88 

4  h  30  m 

37,76 

""" 

• 

37,90 

37,52 

4  h  35  m 

37,74 

37,15 

— 

37.55 

4  b  40  m 

37,72 

37,12 

— 

,     4h  45m 

37,70 

37,10 

-^ 

— 

4  h  50  m 

— 

— 

37,95 

— 

4  h  55  m 

— 

37,04 

37,98 

— 

5h  0  m 

— 

37,00 

37,98 

37,50 

5h  5   m 

— 

■ 

38,00 

. 

In  den  vorstehenden  VersuchBreihen ,  die  der  besseren 
Uebersicht  halber  zum  Theil  auch  in  Gurvenform  beigefügt  sind,  zeigt 
sich  nicht  nur  in  derselben  Weise,  wie  diess  bereits  aus  den  frühe- 
ren Versuchen  hervorgeht,  dass  der  Alkohol,  selbst  in  massigen 
Dosen,  bei  Individuen,  die  an  dessen  Oenuss  nicht  gewöhnt  sind, 
die  Körpertemperatur  am  häufigsten  etwas  herabsetzt;  es  zeigt  sich 
aufs  Deutlichste,  dass  mit  der  Steigerung  der  Dosis  der  temperatur- 
herabsetzende Effect  wächst.  Dieses  Resultat  steht  in  voller  Har- 
monie mit  den  Resultaten,  die  Bouvier*)  bei  seinen  an  sich  selbst 
angestellten  Versuchen  erhielt,  wobei  er,  um  jeden  Einfluss  der  Ge- 
wöhnung an  Alkohol  aaszuschalten,  sich  Monate  lang  gänzlich  aller 
alkoholischen  G^ränke  enthielt  und  auch  die  einzelnen  Versuche  in 
Zwischenräumen  von  6 — 8  Tagen  anstellte. 

Wenn  indeira  die  vorstehenden  Versucfasreihen,  die  weiter  aus- 
zodehneo  ich  im  Interesse  des  Lesers  unterlasse,  auch  den  Satz  als 
richtig  erweisen,  dass  mit  der  Steigerung  der  Alkoholdose  der  tem- 
peraturemiedrigende  Effect  sich  mehrt,  so  muss  ich  doch  hier  noch- 
mals hervorheben,  dass  dieses  Gesetz  wenigstens  in  ganz  exacter 
Weise  nur  dann  sich  constatiren  lässt,  wenn  man  die  Versuche  an 
durchaus  nicht  an  Alkohol  gewöhnten  Individuen  und  die  einzelnen 
Versuche  in  mehr  oder  minder  grossen  Zwischenräumen  anstellt. 
Es  tritt  bereits  nach  kurzer«  Zeit  eine  Accommodation  des  Organis- 
mus an  d«n  Alkohol  in  der  Art  ein,  dass  der  temperaturherabsetzende 


*)  Pbarmakologische  Stadien  über  den  Alkohol.    Berlin.  1872. 
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Effect  desselben  sich  beträcbtlich  vermindert  oder  selbst   gänzlich 
fehlt 

Fassen  wir  das  (Resultat  der  voranstehenden  Versachsreihen, 
die  zum  Theil  an  ganz  gesunden  Individuen^  zum  Theil  an  Beconva- 
lescenten,  die  bereits  vollkommen  fieberfrei  waren,  angestellt  waren, 
zusammen,  so  lassen  sich  im  Allgemeinen  folgende  Schlusssätze 
aufstellen : 

1)  Der  Alkohol,  selbst  in  massigen  und  kleinen  Dosen  gereicht, 
setzt  in  sehr  vielen  Fällen  die  Körpertemperatur  herab.  Der  auf 
solche  Weise  erreichte  Temperaturabfall  beträgt  in  der  Regel  nur 
einige  Zehntel  eines  Grades. 

2)  Nur  ausnahmsweise  tritt  eine  geringe  Temperaturerhöhung 
nach  Darreichung  des  Alkohols  ein;  in  nicht  seltenen  Fällen  wird, 
wenigstens  nach  kleinen  Gaben,  ein  beachtenswerther  Temperatur- 
effect  vermisst 

3)  Der  Temperaturabfall  ist  bei  Reconvalescenten  in  der  Regel 
geringer,  als  bei  ganz  gesunden  Individuen  oder  er  fehlt  hier  öfter 
auch  ganz. 

4)  Bei  Alkoholikern  wird  diese  temperaturherabsetzende  Wirkung 
des  Alkohols  fast  stets  vermisst  y 

5)  Mit  der  häufigen  Wiederholung  der  Alkoholgabe  vermindert 
sich  sein  die  Temperatur  erniedrigender  Einfluss. 

6)  Je  grösser  die  dargereichte  Alkoholdose  ist,  desto  grösser 
ist  auch  der  durch  dieselbe  erreichte  Temperaturabfall. 

7)  Der  durch  Alkohol  erreichte  Temperaturabfall  ist  meistens  von 
kurzer  Dauer  und  geht  die  Temperatur  bereits  nach  kurzer  Zeit 
wieder  zu  der  vorher  bestandenen  Höhe  zurück. 

Die  vorstehenden  Versuche  haben  gezeigt,  dass  überall  da,  wo 
der  Alkohol  bei  Gesunden  und  Beconvalescenten,  d.  h.  nicht  Fie- 
bernden, die  Körpertemperatur  beeinflusst,  dies  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  in  der  Weise  geschieht,  dass  dieselbe,  wenn  auch  nur 
vorübergehend  und  in  massigem  Grade,  erniedrigt  wird. 

Daraus  konnte  noch  keineswegs  gefolgert  werden,  dass  dies 
in  gleicher  Weise  auch  beim  fiebernden  Menschen  statthabe.  Indess 
liegen  bereits  auch  zahlreiche  an  fiebernden  Menschen  angestellte 
Versuche  vor,  die  dafür  zu  sprechen  scheinen,  dass  auch  im  Fiebe^ 
zustande  der  Alkohol  temperaturherabsetzend  wirke.  Hatten  doch 
Todd  und  seine  Schüler  und  nach  ihm  Viele  den  Alkohol  bei  fast 
allen  fieberhaften  Krankheiten  anzuwenden  empfohlen  und  gingen 
doch  einzelne  Autoren  selbst  so  weit,  den  Alkohol  als  eines  der  besten 
antifebrilen  Mittel  hinzustellen.    Der  Mehrzahl  dieser  an  fiebernden 
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Menschen  angestellten  Versache  ist  indess  der  Vorwurf  zu  machen, 
dass  sie  nicht  mit  den  früher  bereits  erwähnten  Gautelen  angestellt 
wurden.  Nur  hierdurch  lässt  es  sich  auch  erklären,  dass  andere 
Forscher  das  directe  Gegentheil  beobachteten.  Bereits  an  früherer 
Stelle  habe  ich  darauf  hingewiesen,  dass  der  Gang  der  Temperatur 
in  den  einzelnen  Tages-  und  Zeitperioden  verschiedener  febriler 
Erkrankungen  ein  verschiedener  und  wenigstens  bezüglich  dieser 
feineren  Schwankungen  zum  guten  Theil  noch  unbekannter  ist  Ein 
Ansteigen  oder  Abfall  der  Temperatur  im  Vergleich  zur  Ausgangs- 
temperatur nach  Verabreichung  des  Alkohols  kann  überhaupt  nichts 
beweisen;  trotz  Erhöhung  muss  diess  dennoch  dann  als  Abfall  gel- 
ten, wenn  sich  zeigen  lässt,  dass  ohne  Alkohol  die  Temperatur  noch 
mehr  gestiegen  wäre  und  umgekehrt.  Diese  Controllversuche  sind 
nur  in  der  Weise  anstellbar,  dass  bei  annähernd  gleicher  Ausgangs- 
temperatur unter  sonst  ganz  gleichen  Bedingungen  derselbe  Kranke 
zu  derselben  Zeitperiode,  ohne  Alkohol  vorher  genommen  zu  haben, 
gemessen  wird  und  nur  aus  dem  Vergleiche  dieser  beiden  mit  und 
ohne  Alkohol  gewonnenen  Curven,  die  in  ziemlich  nahe  bei  einan- 
der liegenden  Zeiträumen  aufgenommen  werden  müssen,  lässt  sich 
ein  ürtheil  über  den  Einfluss  des  Alkohols  auf  Fieberzustände 
gewinnen.  Eine  andere  Frage  ist,  wie  der  Gesammtverlauf  gewisser 
febriler  Erkrankungen  sich  gestaltet,  wenn  man  dieselben  während  des 
ganzen  Verlaufs  mit  Alkohol  behandelt.  Aus  äusserlichen  Gründen 
habe  ich  nur  einige  wenige  Versuche  nach  dieser  Richtung  hin 
anstellen  können;  auf  deren  Resultate  beabsichtige  ich  für  jetzt 
nicht  näher  einzugehen. 

Was  nun  speciell  meine  an  fiebernden  Kranken  angestellten 
Versuche  betrifft,  so  habe  ich  den  Alkohol  bei  acutem  Gelenkrheu- 
matismus, bei  Typhus,  Erysipelas  und  Pneumonie  versucht.  Bei 
weiteren  Krankheiten  habe  ich  bis  jetzt  nicht  Gelegenheit  gehabt, 
derartige  Versuche  anzustellen.  Eine  Versuchsreihe  wurde  auch 
zu  dem  Zwecke  angestellt,  zu  entscheiden,  nicht  nur,  ob  überhaupt 
auch  das  obenerwähnte  Gesetz  für  den  fiebernden  Organismus  gelte, 
sondern  auch,  ob  der  fiebernde  Organismus  durch  die  gleiche  Inten- 
sität der  Erniedrigung  auf  die  gleiche  Alkoholdose  reagire,  wie  der 
fieberlose,  und  ob  diese  Intensität  des  Temperaturabfalls  bei  gleicher 
Alkoholdose,  aber  bei  verschiedener  Höhe  der  febrilen  Ausgangs- 
temperatur die  gleiche  sei.  War  ja  doch  diese  Frage,  ob  der  fie« 
bernde  Organismus  hier  in  gleicher  Weise  und  in  gleicher  Intensität 
durch  den  Alkohol  beeinflusst  werde,  wie  der  gesunde,  von  um  so 
grösserem  Interesse,   als  es  durch  mancherlei  Beobachtungen  wahr- 
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schemlich  geworden  war,  dass  derselbe  nicht  mit  derselben  Intensi- 
tät seine  krankhafte  Temperaturhöhe  festhalte,  als  der  fieberlose 
seine  normale.  Insbesondere  waren  es  Versuche  mit  ktthlen  Bädern, 
die  ergeben  hatten,  dass,  je  höher  die  Körpertemperatur  sei ,  desto 
grösser  der  durch  das  gleiche  ktihle  Bad  erreichte  Temperaturabfall 
sei.  Es  erschien  darum  yob  Interesse,  auch  für  andere  Bhigriffe  zu 
constatiren,  ob  hier  derselbe  Organismus  im  fieberhaften  und  He- 
berlosen  Zustande  sich  diesem  gegenüber  gleich  oder  rerschieden 
verhalte;  es  braucht  kaum  hervorgehoben  zu  werden,  dass  bei  den 
grossen  Schwankungen  der  Individualität  diese  Versuche,  sollten  sie 
irgend  welchen  Anspruch  auf  Beweiskraft  haben ,  an  einem  und 
demselben  Kranken  im  fieberhaften  und  fieberlosen  Zustande  ange- 
steUt  werden  mussten. 

Vorerst  stelle   ich   hier   einige  an   Fiebernden    vorgenommene 
Alkoholversuche  voran. 


Versuch  Nr.  L. 

W.  6.  20  Jahre  alt,  Rheumatismus. 

Totalsumme:     1  Schoppen  Weisswein. 


a)  Alkoholcarve 


b)  Normaloarve 


Zeit 


Rectnm- 
temperatnr 


▲chselh^hlen- 
temperator 


Zeit 


Bectnm- 
temperator 


AdueltaSlüen* 
tempentor 


3h  lOm 

39,88 

39,40 

3  h  20  m 

4  Esslöffel 

3  h  25  m 

3h  15m 

39,87 

39,32 

3  h  30  m 

5  Ksslöffel 

1 

3  h  35  m 

3  h  20  m 

39,87 

•    39,32 

3  h  40  m 

5  Esslüffel 

1 

3  h  45  m 

3  h  25  m 

39.83 

1        39,25 

3  h  50  m 

3  h  30  m 

39,80 

39,20 

3  h  55  m 

3  h  35  m 

39,79 

39,13 

4h  0   m 

3  h  40  m 

39,74 

1        39,12        j 

4h  5   m 

3  h  45  m 

39,70 

39,12       ; 

4h  10m 

3  h  50  m 

39,68 

39,10 

4  h  15  m 

3  h  55  m 

39,60 

39,08 

4h  20m 

4h  0  m 

39,58 

39,03 

4  h  25  m 

4h  5   m 

39,53 

39,00 

4  h  30  m 

4h  10m 

39,51 

38,92 

4  h  35  m 

4  h  15  m 

39,50 

38.90 

4h  40m 

4  h  20ra 

39,49 

— 

4  h  45  m 

4  h  25  m 

39,48 

4  h  50  m 

4  h  30  m 

39,46 

— 

4  h  55  m 

4  h  35  m 

39,43 

38,80 

5h  0  m 

4  h  40  m 

39,40 

38,S0 

4  h  45  m 

— • 

_ 

4  h  50  m 

•— 

1 

4  h  55  m 

— 

1 

5h  0   m 

— 

38,79        1 

• 

39,28 
39,29 
39,30 


39.32 
39,34 
39,38 


39,40 


39,39 


38,80 

38.88 

38,83 
38,80 


38,85 
38,83 
38,80 


38,72 


38,69 

r,s,70 

38,64 
38,62 
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Versuch  Nr.  LXXIV. 
H.  L.  20  Jahre  alt,  Typhus.    Totalaumme:    2  Schoppen  Weissweia. 


a 

)  Alkoholcarve 

\\ 

b)  Normalcnrve 

Zeit 

Rectum- 

AchsalliShlen- 

Zeit 

Rectum- 

1    Achselhöhlen- 

temperator 

temperatar 

1 

temperatur 

j      temperator 

3  h  25  m 

41,10 

40,50 

3  h  25  m 

40,90 

40,28 

10  E88löffel 

3  h  30  m 

— 

40,38 

3  h  30  m 

41.08   . 

40,40 

3  h  35  m 

40,80 

40,40 

10  Esslöfifel 

3  h  40  m 

— 

3  h  35  m 

41,0 

40,36 

3  h  45  m 

— 

_ 

8  £88K$ffel 

3  h  50  m 

— 

.^ 

3  h  40  m 

40,98 

40,18 

3  h  55  m 

40,73 

40,32 

8  E88löffel 

4h  0   m 

40,72 

'— 

3  h  45  m 

40.90 

40,18 

4h  5   m 

40,72 

40,36 

3  h  50  m 

40.85 

40,15 

4  h  10  m 

40,70 

— . 

3  h  55  m 

40,82 

40,12 

4  h  15  m 

— 

40,32 

4h  0   m 

40,81 

40,08 

4  h  20  m 

— 

40.30 

4h  5   m 

40,78 

40,07 

4  b  25  m 

— 

— 

4  h  10  m 

40,73 

40,00 

4  h  30  m 

4h  15m 

40,70 

39,94       < 

4  h  35  m 

— . 

— 

4  h  20  m 

— 

39,90 

;     4  h  40  m 

— 

-~ 

4h  25  m 

40,62 

39,88 

!     4  h  45  m 

— 

-^ 

4  h  30  m 

40,60 

39,80 

4  h  50  m 

40,64 

40,28 

4b  35m 

39,80 

4  h  55  m 

40.62 

— 

4  h  40  m 

40,57 

39,70 

5h  0  m 

40,60 

40,26 

4  h  45  m 

40,55 

39,75 

4  h  50  m 

40,58 

39,73 

4h  55m 

40,60 

39,72 

5h  0  m 

40,58 

39,69 

Versuch  ] 

1 

Nr.  LXX. 

H.  L.  20  Ja 

hre  alt,  Tyi 

)ha8.  Der  Kraoke  erhält  50,0  Sp.  vini  rectfctss. 

a 

)  Alkoholcurv 

e 

b)  Normalcnrve 

Zelt 

Rcotum- 

Achselhöhlen- 

Zeit 

1 

Rectnm- 

Achaelhöhlen- 

temperatar 

tempentnr 

s««^e  • 

temperatar 

temperator 

9  h  50  m 

40,60 

die  Dosi8  auf 

40,22 

9  h  55  m 

40,60 

40,00 

nimmt 

1  lial 

10h  0   m 

40,04 

9  h  55  m 

40,60 

40,25 

10h  5   m 

40,64 

40,10 

10h  0   m 

— 

40,22 

10h  10m 

40,70 

40,12 

10h  5  m 

^ 

— 

10  h  15  m 

— 

40,18 

10b  10m 

— 

40,20 

10  h  20  m 

— 

40,18 

10h  15m 

— 

40,15 

10h  25m 

40,72 

'40,20 

10h  20m 

— 

40,05 

10  b  30  m 

40,78 

40,21 

10  h  25  m 

— 

40,00 

10  b  35  m 

40,80 

40,24 

10  h  30  m 

— 

39,92 

10  h  40  m 

40.81 

40,28 

10h  35m 

40.55 

39,92 

10  b  45  m 

40,82 

40,30 

10  h  40  m 

40,51 

39,89 

10  b  50  m 

40,88 

i.^ 

10  h  45  m 

40,50 

39,85 

10  h  55  m 

40,90 

— 

10  h  50  m. 

40,48 

39,82 

llh  0   m 

40,85 

40,22 

10h  55m 

40,42 

39.78 

IIb  5   m 

40,82 

40,20 

llh  0   m 

40,40 

39,78 

IIb  10m 

40,82 

40,20 

11h  5   m 

40,37 

39,78 

IIb  15m 

40,80 

40,20 

llh  10m 

40,37 

39.81 

llh  15m 

40,39 

39,S2 

llh  20m 

40,40 

39,87 

llh  25m 

40,40 

39,S9 

IIb  30m 

40,40 

39,89        li 
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Diese  wenigen  Beispiele,  die  icb,  um  nicht  durch  allzugros&e 
Zahlenreihen  zu  ermüden,  zu  erweitem  unterlasse,  zeigen  aufs  Ent- 
schiedenste, dass  bei  wenigstens  etwas  grösseren  Dosen  in  analoger 
Weise  wie  im  fieberlosen  Zustande  im  Fieber  eine  Erniedrigung  der 
Körpertemperatur  durch  den  Alkohol  erreicht  wird.  Ich  glaube 
nicht  nöthig  zu  haben,  eine  specielle  Versuchsreihe  zur  ConstatiruDg 
des  früher  fttr  den  fieberlosen  Zustand  gefundenen  Satzes  anzu- 
führen, dass  auch  beim  fiebernden  Menschen  in  gleicher  Weise  mit 
der  wachsenden  Alkoholdose  der  temperaturerniedrigende  Effect  sich 
mehrt.  Ebenso  scheint  es  nunmehr  kaum  nöthig  noch  hervorzuhe- 
ben, dass  bei  Alkoholikern  auch  im  Fieberzustande  der  temperatur- 
herabsetzende Effect  meistens  vermisst  wird.  Indess  muss  ich 
noch  ausdrücklich  hervorheben,  dass  auch  im  Fieber,  zumal  bei 
kleinen  Dosen  eines  nicht  sehr  alkoholhaltigen  Weines,  ein  etwas 
beträchtlicherer  temperaturherabsetzender  Effect  bei  Nichtalkoholi- 
kern  oft  vermisst  wurde.  Auch  in  diesen  Versuchen  zeigt  sich  in 
analoger  Weise,  wie  wir  dies  früher  für  den  nicht  fiebernden  Orga- 
nismus gesehen  haben,  dass  auch  nach  relativ  grossen  Dosen  der 
durch  den  Alkohol  erreichte  Abfall  oft  ein  höchst  geringer  ist.  WeDn 
ich  darum  auch  aus  vielen  meiner  Versuche  die  temperatureruiedri- 
gende  Wirkung  des  Alkohols  bestätigen  kann,  so  bin  ich  darum 
doch  weit  entfernt,  den  Alkohol  als  ein  Antifebrile  bezeichnen  zu 
wollen.  Abgesehen  davon,  dass  nicht  gerade  selten  der  temperatur- 
herabsetzende Effect  gänzlich  vermisst  wird,  ja  dass  selbst  zuweilen 
eine  geringe  Steigerung  beobachtet  wird,  können  diese  geringen 
Temperaturabfälle  für  den  klinischen  Standpunkt  kaum  als  wesent- 
liche bezeichnet  werden.  Indem  ich  darum  allerdings  die  Richtig- 
keit der  Beobachtung  anerkenne^  muss  ich  vom  klinischen  Standpunkte 
aus  die  Einreihung  des  Alkohols  unter  die  antifebrilen  Mittel  zurück- 
weisen. Ich  muss  indess  hier  ausdrücklich  hervorheben,  dass  ich 
meine  Versuche  nicht  nach  der  von  Todd  angegebenen  Regel,  oft 
wiederholte  kleine  Gaben  zu  reichen,  angestellt  habe.  Derartige 
Versuche  müssen,  wenn  sie  irgend  beweisend  sein  sollen,  mit  gros- 
sen Pausen  und  mit  mindestens  ein-  bis  halbstündlichen  Messungen 
unter  genauer  Beachtung  der  Diät  und  anderer  Verhältnisse  mehr 
angestellt  werden. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  mich  auf  Grund  meiner  Versuche 
zur  Zeit  noch  scheue,  als  einziges  antifebriles  Mittel  z.  B.  beim  Ty- 
phus den  Alkohol  anzuwenden;  nur  auf  solche  Weise  aber  dürfen 
die  Versuche  angestellt  werden,  sollen  sie  irgend  etwas  für  oder 
gegen  die  antifebrile  Wirkung   des  Alkohols    beweisen.    Ich    muss 
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mich  darnm  auch  ausser  Stande  erklären,  ein  entscheidendes  Urtheil 
darüber  abzugeben,  wie  sich  bei  lange  fortgesetzter  und  in  kleiner 
Dosis  gemachter  Anwendung  des  Alkohols  die  Temperaturverhält- 
Disse  gestalten  werden. 

Bereits  früher  habe  ich  erwähnt,  dass  eine  Frage  von  besonde- 
rem Interesse  die  nach  der  vergleichenden  Wirkung  verschiedener 
Stoffe  im  fieberhaften  und  fieberlosen  Zustande  sein  dürfte.  Ich 
habe  speciell  an  die' auf  Grund  directer  Versuche  von  Liebermeister 
angeführte  Thatsache  erinnert,  dass  in  Bädern  von  annähernd  glei- 
cher Temperatur  der  Wärmeverlust  bei  Fieberkranken  grösser  ist 
als  bei  Gesunden.  Wenn  darum  hier  im  kühlen  Bade  der  Fieber- 
kranke weniger  Widerstand  zu  leisten  vermochte  als  der  Gesunde, 
dann  lag  es  wohl  nahe,  daran  zu  denken,  dass  ein  Gleiches  auch 
für  andere  Stoffe  vielleicht  gelte«  Ich  muss  allerdings  hier  an  die 
entgegenstehende  Thatsache  erinnern,  die  R  o  s  e  n  b  e  r  g  e  r*)  bei  seinen 
auf  meine  Veranlassung  angestellten  Versuchen  über  locale  Wärmeent- 
ziehungen fand,  dass  wenigstens  für  diese  Form  der  Wärmeentziehung 
bei  demselben  Kranken  im  fieberhaften  und  fieberlosen  Zustande 
und  auch  bei  verschiedener  Höhe  des  Fiebers  sich  stets  gleiche 
Differenzen  ergaben.  Die  Frage,  wie  der  fiebernde  und  fieberlose 
Organismus  dem  gleichen  Eingriffe  gegenüber  sich  verhalten,  erschien 
mir  immerhin  von  Bedeutung.  Dass  aber  hier  selbst  bei  dem  gröss- 
ten  Versuchsmateriale  nicht  verschiedene  theils  an  Gesunden,  theils 
an  Fiebernden  angestellte  Versuche  zusammengestellt  werden  durf- 
ten, ist  wohl  klar ;  bei  der  grossen  Rolle,  die  für  die  Wärmeregula- 
tion die  äussere  Haut,  das  Fettgewebe,  die  Beschaffenheit  der 
Musculatur,  die  individuelle  Erregbarkeit  und  dgl.  spielen,  konnte 
man  nur  dann  der  Lösung  dieser  Frage  näher  treten ,  wenn  man 
diese  Versuche  an  demselben  Individuum  im  fieberhaften  und  fieber- 
losen Zustande  anstellte.  Solcher  Versuche  habe  ich  bei  verschiede- 
nen Kranken  eine  grössere  Zahl  angestellt;  leider  haben  dieselben 
keine  ganz  entscheidenden  Resultate  ergeben ;  es  kann  dies  insofern 
weniger  Wunder  nehmen,  als  die  bei  selbst  relativ  grossen  Dosen 
erreichten  Abfälle  stets  überhaupt  geringe  waren  und>als  auch  schon 
die  früheren  Versuche  ergeben  hatten,  dass  ein  und  derselbe  Kranke 
zu  verschiedenen  Zeitperioden  bei  gleicher  Ausgangstemperatur  in 
verschiedener  Weise  auf  die  gleiche  Alkoholdose  reagirte.  Da  diese 
Versuche  immerhin  einiges  Interesse  bieten ,  so  stelle  ich  hier  ein 
paar  derartige  Versuchsreihen  zusammen: 


0  Berliner  kHnische  Wochenschrift.  1872.  Nr.  29  ff. 
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Versuch  Nr.  LXXVI. 

H.  L.  20  Jahre  alt,  Typhus. 

Der  Kranke  erhält  70,0  Spir.  vini  rectfctss. 


a) 

Alkoholcurve 

1 

[))  Normalcorve 

ZaU 

Bectam- 

AchMlhöhlen- 

Zeit 

Rectam- 

Acharthohtog' 

temperatur 

temperatur 

temperatur 

temperatur 

3h  5   m 

40,80 

40,30 

3  h  30  m 

40,50 

39,98 

nimmt  die  Dosis  aui 

^  l  Mal 

\     3  h  35  m 

3h  10m 

40,80 

40,30 

3h  40m 

— 

— 

3  h  löm 

— — 

__^          1 

3h  45m 

^ 

— 

3  h  20  m 

40,75 

40,28 

3  h  50  m 

— 

— 

3  h  25  m 

40,70 

— 

3  h  55  m 

— 

— 

3  h  30  m 

— 

— 

4h  0   m 

— 

— 

3  h  35  m 

— 

4h  5   m 

— 

40,00 

3  h  40  m 

.-^ 

40,26 

4h  10m 

— 

— 

3  h  45  m 

— 

40,22 

,     4h  15m 

— 

— 

3  h  50  m 

4  h  20  m  . 

— 

— 

3  h  55  m 

— 

40,20 

4  h  25  m 

— 

— 

4h  0  m 

40,65 

— 

4  h  30  m 

— 

— 

4h  5  m 

40,68 

40,15 

4  h  35  m 

40,52 

— 

4h  10m 

40,60 

40,10 

4  h  40  m 

40,51 

— 

4  h  15  m 

— 

—          1 

4  h  45  m 

— 

— 

4  h  20  m 

4  h  50  m 

40,50 

39,98 

4  h  25  m 

— 

— 

4  h  55  m 

-^ 

39,97 

4  h  30  m 

40,54 

40,04 

5h  0   m 

— 

39,96 

4  h  35  m 

40,50 

40,02 

4h  40m 

— 

— 

4h  45m 

— 

40,00 

1 

4  h  50  m 

— 

— 

4h  55m 

— 

— 

1 

5h  0   m 

— 

— 

5h  5   m 

Versuch  Nr.  LXXXI. 

H.  L.  20  Jahre  alt,  Typhus. 

Der  Kranke  erhält  70,0  Spir.  vini  rectfctss. 


a 

)  Alkoholcurve 

b)  Normalcarve 

S^Alt 

Rectnm- 

Achselhöhlen-  ' 

Zeit 

Reetom- 

AchielhöhleD- 

temperatur 

temperatur 

tempentur 

tempentor 

3h  5   m 

39,24 

38,80 

3h  5   m 

39,10 

38,45 

nimmt 

die  Dosis  auf 

1  Mal 

3h  10m 

— 

38,40 

3  h  10  m 

39,24 

38,80 

3h  15m 

39,05 

38,45 

3h  15m 

39,21 

38,70 

3  h  20  m 

— 

38,50 

3  h  20  m 

39,20 

38,62 

3  h  25  m 

— 

38.52 

3  h  25  m 

— 

38,52 

3  h  30  m 

39,02 

38,60 

3  h  30  m 

— . 

38,50 

3  h  35  m 

— 

3  h  35  m 

— 

38,42 

3  h  40  m 

38,62 

3  h  40  m 

— 

38,38 

3  h  45  m 

39,03 

— 

3  h  45  m 

— 

38,32 

3  h  50  m 

— 

38,65 

3  h  50  m 

39,18 

38,30 

3  h  55  m 

39,05 

38,68 

3  h  55  m 

— 

38,28 

4h  0   m 

39,08 

38,70 

4h  0  m 

39,13 

3S,22 

4h  5   m 

39,10 

38,80 

4h  5    m 

39,12 

38,40 

4  h  10  m 

— 

— 
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Zelt 

Rectcun- 

Achielhöhlen- 

Zeit 

Rectum- 

Achselhöhlen- 

teiQp«ratw 

tempentor 

temperatar 

temperatur 

4h  lOm 

39,12 

as,4o 

4h  15m 

39,11 

38,80 

4b  \bm 

— 

— 

4  h  20  m 

39,12 

■— 

4  b  20  m 

— . 

38.38 

4  h  25  m 

— 

— 

4h  25m 

39,10 

38.38 

'  4  h  30  m 

—— 

4h  30m 

— 

38,35 

4  h  35  m 

39,13 

— 

4h  35m 

— 

•~ 

4  h  40  m 

— 

m 

4  h  40  m 

— 

38.38 

4  h  45  m 

39,16 

38,82 

4h  45m 

39,08 

— 

4  h  50  m 

39,18 

38,82 

4  h  50  m 

39,07 

38,45 

4  h  55  m 

39,19 

38,83 

4  h  55  m 

39,06 

38,48 

5h  0   m 

39,20 

38,88 

5h  0  m 

39.08 

38,50 

5h  5  m 

39,08 

38,52 

Versuch  Nr.  LXXXVI. 
L.  H.  20  Jahre  alt,  Typhus. 

Der  Kranke  erhält  70,0  Spir.  vini  rectfctss. 


a)  Alkoholcurve 


b)  Normalcarve 


Zelt 


Rectnm- 
temperatar 


Aehaelhöhlen- 
temperatar 


Zeit 


Rectam- 
tamperator 


AchaalhSblan- 
temperatar 


3h  5    m 

nimmt  die 
3h  10m 
3h  15m 
3  h  20  m 
3  h  25  m 
3h  30m 
3fa  35 m 
3b  40m 
3  h  45  m 
3h  50iB 
i  55  m 
1  0  m 
I  5  m 
4h  10m 

h  15m 

h  20  m 

b  25  m 

h  30m 

h  35  m 

h  40  m 

h  45  m 

h  50  m 

h  55  m 
5h  0  m 
5h  5   m 


38,30 

37,40 

3h  5    m 

38,30 

Dosis  auf 

1  Mal            ; 

3  h  10  m 

— - 

38,30 

37,40 

3  h  15  m 

— 

38,26 

37,30 

3  h  20  m 

—. 

38,22 

37,20 

3  b  25  m 

— 

3S,13 

37,10        ! 

3  h  30  m 

— 

38,10 

— 

3  h  35  m 

—. 

38,01 

3  h  40  m 

— 

37,97 

— 

3  h  45  m 

^ 

37,92 

1 

3  h  50  m 

— 

37,90 

— 

3  h  55  m 

_ 

37,89       , 

— 

4h  0   m 

— . 

37,86 

—          1 

4h  5    m 

38,32 

37,85 

37,06 

4h  10m 

38,35 

37,85 

37,04 

4h  15m 

38,38 

37,88 

37,00        1 

4  h  20  m 

38,40 

— 

37,10 

4  h  25  m 

38,41 

— 

4  h  30  m 

38,44 

— 

'     4  h  35  m 

38,47 

— 

37,15 

4  h  40  m 

38,48 

— 

37,10 

4  h  45  m 

— 

37,90 

— 

4  h  50  m 

38,49 

— 

37.15 

4  h  55  m 

—- 

■ 

5h  0   m 

— 

— 

— 

5h  5    m 

■  — 

— 

37,60 

37,55 
37,50 


37,55 
37,60 
37,62 
37,62 
37,60 
37,58 
37.55 
37,58 
37,62 


37,68 
37,72 
37,74 

37,72 
37,72 


^ 
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Versuch  Nr.  LXVII  und  LXÜ. 

P.  W.  23  Jahre  alt,  Rheumatismus. 

Dosis:    1  Schoppen  Weisswein. 


a)  Alkoholcurve 

b)  Alkoholcurve 

c)  Normalcnrve 

Zeit 

Rectam- 

Achcelhühlen-! 

Rectunio 

Achaelhöhlen- 

Rectnm- 

Acbtelbohl^D- 

temperatar 

temperatar 

tempcratnr 
38,30 

temperatur 

temper«  tnr 

temperatnr 

9  h  35  m 

38.70 

38,53 

37,65 

38,52 

37,92 

4  Esslüffel 

4  Esslöffel 

9  h  40  m 

38,70 
5  Esslöffel 

38,53 

38,30 
5  Esslüffel 

37,65 

38,52 

38,00 

9  h  45  m 

38,70 
6  EsBlüffel 

38,60 

38.30 
6  Esslöffel 

37,65 

38,52 

37,96 

9  h  50  m 

38,72 

38,60 

38,30 

37,70 

38,52 

37.90 

9h  55  m 

38,74 

— 

— 

37,68 

— 

37,Ss 

lOh  0   m 

38,76 

38,55 

— 

37,62 

39,53 

37,84 

10h  5   m 

38,78 

38,46 

— 

37,61 

— 

37,80 

10h  10m 

— 

38,38 

38,29 

37,60 

—  - 

37,79 

10h  I5m 

^ 

38.20 

38,26 

37.58 

— 

37,74 

10  h  20  m 

38,76 

38.04 

38,23 

37,53 

— 

37,71 

10  h  25  m 

38,74 

38,02 

38.22 

37.58 

38,51 

37,70 

10  h  30  m 

38,72 

38,08 

38,20 

37,50 

— 

37,69 

10  h  35  m 

38,70 

38,10 

— 

—^ 

38,50 

37,6S 

10  h  40  m 

— 

37,52 

— 

10  h  45  m 

38,68 

38,00 

— 

— 

— 

10  h  50  m 

— 

37,49 

— _ 

-- 

10  h  55  m 

38,66 

37,82 

— 

37,52 

— 

11h  0   m 

38,65 

37,70      \ 

38,18 

37,52 

— 

— 

Versuch  Nr.  LXXXIV  und  Versuch  Nr.  LXXXVH. 

H.   25  Jahre  alt,    Erysipelas  faciei. 

Der  Kranke  nimmt  50,0  Spir.  vini  rctfctss. 


r)   Alkoholcurve, j  b)  Normalcarre,; 


a)  Alkoholcarre ,  b)  Noraalrorve 


Zeit 


I       Rectoro- 
temperatur 


6  h  40  m 
nimmt  die  Dosis 
6  h  45  m 
6  h  50  m 

6  h  55  m 
7h  0  m 
7h  5  m 
7h  10m 
7h  15m 

7  h  20  m 
7  h  25  m 
7  h  30  m 
7  h  35  m 
7  h  40  m 
7h  45m 
7  h  50  m 
7  h  55  m 
8h  0   m 


40,80 
auf  l  Mal 
40,80 


40,78 
40,75 
40,70 

40.69 
40,68 
40,67 
40,63 
40,62 
40.67 
40,70 
40,71 


Rectnm- 
temperatar 


Zeit 


Rectnm- 
temperatnr 


40,60 
40,60 


40,55 
40,50 


6  h  40  m   I        37,60 
nimmt  die  Dosis  auf  1  Mal 


6h 
6h 
6  h 
7h 
7h 
7h 
7h 
7h 
7h 
7h 
7h 
7h 
7h 
7h 
7h 
8h 


45  m 
50  m 
55  m 
0  m 
5  m 
lOm 
15m 
20  m 
25  m 
30  m 
35  m 
40  m 
45  m 
50  m 
55  m 
0   m 


37,60 
37,58 


37,52 
37,51 
37,50 


Rectum- 
tenperatnr 


37,20 

37.20 
37,18 
37,16 
37,13 
37.12 


37,10 
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*Wenn  wir  mit  Rücksicht  auf  die  oben  gestellte  Frage  diese 
Torstehenden  Versuchsreihen  betrachten,  so  lässt  sich  dasselbe  Ge- 
setz, das  wir  oben  für  einen  andern  die  Wärme  beeinflussenden  Ein- 
griff erwähnten,  hier  wenigstens  nicht  wiederfinden. 

Unsere  Versuchsreihe  dürfte  im  Gegentheil  mehr  geeignet  sein, 
das  Entgegengesetzte  dieses  Satzes  wahrscheinlich  zu  machen,  inso- 
fern sich  hier  zeigt,  dass  der  durch  den  Alkohol  erreichte  Tempera- 
turabfall entweder  bei  verschiedener  Höhe  der  Ausgangstemperatur 
nahezu  der  gleiche  ist,  wie  dies  oben  auch  für  die  localen  Wärme- 
entziehungen  erwähnt  wurde,  oder  dass  er  in  der  Weise  sich  verhält, 
dass  er  im  fieberlosen  Zustande  und  bei  niedrigerer  Ausgangstem- 
peratur etwas  grösser  erscheint,  als  bei  steigender  Körperwärme. 
Indess  möchte  ich  bei  der  relativ  geringen  Differenz  auf  diesen 
letzteren  Umstand  insofern  weniger  Gewicht  legen,  als  hier  eine 
Masse  von  Factoren,  deren  Tragweite  schwer  berechenbar  ist,  mit 
in  Betracht  kommen. 

Wenn  wir  zum  Schlüsse  dieser  Betrachtung  nochmals  einen 
Rückblick  auf  die  vorstehenden  Versuchsreihen  werfen,  dann,  glaube 
ich,  können  wir  wohl  das  Eine  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass 
der  Alkohol  im  fieberhaften  und  fieberlosen  Zustande  keine  wenig- 
stens beträchtliche  Aenderung  der  Körpertemperatur  dann  erzeugt, 
AYcnn  er  in  den  erwähnten  kleinen  und  relativ  massigen  Dosen 
gereicht  wird.  Häufiger  geschieht  es,  dass  er  eine,  wenn  auch 
geringe  Temperaturerniedrigung  hervorruft,  viel  seltner  wird  durch 
ihn  wenigstens  in  der  oben  erwähnten  Form  und  Dosis  eine  geringe 
Temperaturerhöhung  erzeugt. 

Trotzdem  der  durch  den  Alkohol  hervorgebrachte  Temperatur-, 
abfall  gewiss  nicht  derart  ist,  dass  wir  den  Alkohol,  wie  wiederholt 
gescheheli,  als  ein  Antifebrile  bezeichnen  können,  so  scheint  mir  die 
sichere  Constatirung  der  Thatsache,  dass  er  auch  im  Fieberzustande 
keine  wenigstens  beträchtliche  Aenderung  der  Körpertemperatur 
erzeugt,  von  grosser  Bedeutung  für  die  Frage  nach  seiner  Anwend- 
barkeit am  Krankenbette.  Ohne  mich  hier  in  eine  nähere  Erörterung 
über  die  Art  der  Wirkung  des  Alkohols  auf  den  thierischen  Körper, 
auf  den  Stoffumsatz  einzulassen,  niuss  ich  daran  erinnern,  dass  es 
eine  wohl  constatirte  Thatsache  ist,  dass  der  Alkohol  den  Verbrauch 
der  Körpersubstanz  herabsetzt.  In  welcher  Weise  das  geschieht, 
ob  insbesondere,  wie  das  durch  Schmiedeber g's*)  Untersuchungen 
wahrscheinlich  geworden,  durch  den  Alkohol  die  Sauerstoffabgabe 


♦)  Petersburger  med.  Zeitschr.  1868.  Bd.  XIV.  S.  93  ff. 
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verlangsamt  werde,  das  sind  zum  Theil  noch  ungelöste  Fragen. 
Dass  wir  den  Alkohol  in  gewissem  Sinne  darum  als  ein  Nutriens 
bezeichnen  können^  scheint  unzweifelhaft.  Sehen  wir  uns  aber  ein 
wenig  um  nach  der  Bedeutung  des  Fiebers,  zumal  in  l&nger  dau- 
ernden Krankheiten,  dann  kann  wohl  nicht  geläugnet  werden, 
dass  eine  der  nächsten  Gefahren  fttr  die  Organe  die  absolute  Höhe 
der  Temperatur  ist,  wie  dies  die  schönen  Untersuchungen  Lieber- 
m  eiste r's*^  gezeigt  haben;  eine  weitere  Gefahr  ist  in  der  Eräftecon- 
sumption,  der  vermehrten  Oxydation  der  Eörperbestandtheile  gelegen. 
Wenn  wir  darum  durch  die  Kälte  und  ähnliche  Mittel  heutzutage 
die  momentane  Gefahr,  die  aus  dieser  TemperatursteigeruDg  an 
und  für  sich  für  alle  Organe  des  Körpers  erwächst,  beseitigen  und 
damit  der  Degeneration  verschiedener  Organe  vorbeugen ,  so  haben 
wir  damit  dieser  ersten  Indication  genügt.  Dann  bleibt  uns  noch 
eine  zweite  Indication  zu  erfüllen,  d.  i.  die  Indication,  die  Oxydation 
der  Körperbestandtheile  zu  beschränken  und  den  Wiederersatz  des 
Verbrauchten  zu  befördern.  Dass  das  Fieber  stets  mit  einem  Ver- 
brauch der  Körpersubstanz,  der  grösser  ist,  als  dass  er  sich  durch 
die  verminderte  Nahrungsaufnahme  allein  erklären  Hesse,  einher- 
geht,  ist  eine  über  allen  Zweifel  erhabene  Thatsache.  Daraus 
ergibt  sich  wohl  von  selbst  die  Aufgabe,  diesen  vermehrten  Verlast 
wieder  zu  ersetzen  und  Mittel  anzuwenden,  die  der  Kräfteconsump- 
tion  entgegenarbeiten.  Die  Neuzeit  hat  in  dieser  Richtung  schon 
manchen  Fortschritt  gemacht  und  mit  Recht  hat  man  wiederholt 
es  als  nöthig  hervorgehoben,  der  in  Folge  von  Inanition  eintretenden 
Erschöpfung  frühzeitig  entgegenzuarbeiten  und  die  Fieberkranken  za 
nähren. 

So  klar  diese  Indication  wohl  Vielen  auch  schon  vorgeschwebt 
haben  mag,  so  scheiterte  sie  doch  wohl  grossentheils  an' der  von 
fast  Allen  getheilten  Ansicht,  dass  im  Fieberzustande  die  Secretion 
der  Verdauungssäfte  vermindert  und  verändert  sei.  Die  experimen- 
telle Forschung,  die  sich  dieser  Frage  wiederholt  widmete,  hat  die- 
selbe bis  zur  Stunde  noch  nicht  endgültig  zur  Lösung  gebracht 
Auch  die  neueste  Arbeit  von  M  anasse  in**),  die  sich  mit  dieser  wich- 
tigen Frage  beschäftigte  und  zu  dem  Schlüsse  führte ,  dass  bei  fie- 
bernden Thieren  die  Säuremenge  in  dem  Magensafte  der  Quantität 


*)    üeber   die  Wirkungen  der  febrilen    Tempeniturstelgerung.     Dieses 
Archiv.    Bd.  I. 

**)  Chemische  Beiträge  zur  Fieberlehre  von  Dr.  Manassein.*!.  Abhand- 
lung.   Virchow's  Archiv  Bd.  LV.  3.  und  4,  Heft.  1S72.    S.  413. 
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des  Pepsins  uneDtsprecbend  sei,  berechtigt  noch  nicht,  wie  M.  selbst 
bemerkt,  zu  einer  unmittelbaren  Uebertragung  dieses  Schlusses  auf 
den  fiebernden  Menschen.  Bis  jetzt  sind  wir  darum  noch  zunächst 
auf  die  Beobachtung  am  Krankenbette  angewiesen ,  die  uns  ergibt, 
dass  wenigstens  bei  Darreichung  alkoholischer  Getränke  keine  Nach- 
theile dem  Fieberkranken  erwachsen,  dass  im  Oegentheil  die  Kör- 
pertemperatur sinkt  und  die  Kräfteconsumption  gemindert  wird. 
Von  diesem  Standpunkte  aus  mag  darum  die  Darreichung  der  alko- 
holischen  Getränke  bereits  in  einem  frühen  Stadium  der  febrilen 
Erscheinungen  nicht  nur  gerechtfertigt,  sondern  selbst  indicirt  erschei- 
nen. Dass  auch  hier  der  klinischen  Beobachtung  noch  ein  weites 
Feld  offen  steht,  brauche  ich  jetzt  nicht  mehr  [hervorzuheben.  Ich 
hoffe  indess  durch  meine  Beobachtungen  wenigstens  das  Eine  gezeigt 
zu  haben ,  dass  der  Alkohol  weder  im  fieberhaften  noch  fieberlosen 
Zustande  die  ihm  wiederholt  vindicirten  Gefahren,  wenigstens 
dann,  wenn  er  in  der  früher  erwähnten  Form  und  Dosis  gereicht 
wird,  in  sich  schliesat  und  dass  seine  Anwendung  am  Krankenbette 
dartim  eine  häufigere  zu  werden  verdient,  als  bislang  geschehen. 
Ändemtheils  glaube  ich  durch  meine  Beobachtungen  auch  die  tlber- 
triebenen  und  allzu  enthusiastischen  Lobpreisungen  des  Alkohols 
eines  der  besten  antifebrilen  Mittel  zurückgewiesen  zu  haben. 

Würzburg,  Ende  October  1872. 


VII. 

Beiträge  zur  Pockeo- Statistik  nach  den  Erfahrungen  aus  der 

Pocken -Epidemie  187172  in  BresKau. 

Von 

Br.  von  Pastau, 

Qeb.  SanltäUrath.    Dirigent  des  AUerhelligen-HospUaU. 

In  den  Jahren  1871/72  ist  die  Stadt  Breslau  von  einer  Pocken- 
epidemie  heimgesucht  worden,  welche  an  Ausdehnung  und  Heftig- 
keit weitaus  Alles  Ubertrifift,  jwas  nach  den  mir  zugänglich  gewese- 
nen Quellen  seit  Anfang  des  gegenwärtigen  Jahrhunderts  hier  yon 
Pockenepidemien  beobachtet  worden  ist. 

Das  mir  über  die  früheren  Breslauer  Pocken-Epidemien  dieses 
Jahrhunderts  zu  ^Gebote  stehende  Material  hat  folgende  Ausbeute 
ergeben : 

1804/5  (Bericht  des  coUeg.  med.  et  sanit.  zu  Breslau  vom  9.^4. 1805) 
sind  vom  October  1804  bis  März  1805  hierselbst  200  Personen  an 
Ppcken  gestorbeji  und  (nach  den  Provinzial-Blättern  von  Streit 
und  Zimmermann  pro  1816,  Bd.  44)  war  vom  Herbst  1804  ab  das 
Jahr  1805  hindurch  eine  allgemein  verbreitete  Blatternepidemie, 
wobei  weit  über  300  Kinder  starben. 
1813/14. 

1823,24  waren  ebenfalls  zwei  Pockenepedimien ,  über  die  uns  jedoch 
alle  Zahlenangaben  fehlen,  und  deren  nur  chronistisch  Erwähnung 
geschieht  in  einer  Denkschrift  von  Joh.  Tschoeke  zur  Feier  des 
50jährigen  Stiftungsfestes  des  Eönigl.  Impfmstituts  zu  Breslau, 
welches  übrigens  am  14.  April  1804  eröffnet  wurde,  nachdem 
bereits  am  23.  December  1800  hierorts  die  erste  Schiftzpocken- 
impfung  stattgefunden  hatte. 
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1S31/33   (Kussmaul,    20   Briefe  über  Menscbenpocken  und  Euh- 

pockenimpfung.     Freiburg   1870)    220    beobachtete  Fälle;    54^/5 

pCt.  Mortalität  für  UDgeimpfte  und  21/3  pGt  für  Geimpfte. 

Von  1842  bis  jetzt  traten  noch  sechs  verschiedene  Epidemien 

auf,    über   die   uns   aus   den  Act  gen.  der  Königl.  Regierung  zu 

Breslau;   betreffend  Cur  und  Inoculation  der  Blattern,  und  aus  den 

Listen  des  Eönigl.  Polizei-Präsidiums  zu  Breslau  über  die  Erkrankungs* 

fälle  an  Blattern  die  betreffenden  Zahlen  ersichtlich  waren. 

Was  den  Gang  dieser  Epidemien  im  Hospital  anlangt,  so  habe 
ich  die  in  die  Zeit  meiner  Amtsführung  fallenden  Epidemien  1863/64^ 
sowie  1868/69  in  den  betreffenden  Jahresberichten  für  das  Hospital, 
erstere  auch  in  der  Berliner  klinischen  Wochenschrift  Jahrgang  1864 
specieller  erörtert,  für  1856/57,  worüber  ich  eine  geschlossene  üe- 
bersicht  nicht  vorgefunden,  habe  ich  die  Zahlen  aus  den  betreffenden 
Erankenjournalen  zusammengestellt,  für  die  über  1856  zurückrei- 
chenden Epidemien  habe  ich  in  den  Hospitalbüchern  keine  Anhalts- 
punkte gefunden. 

Hiemach  stellen  sich,  die  Zahlenangaben,  betreffend  diese  sechs 
Epidemien,  übersichtlich  in  folgender  Weise: 


1 

Jahres- 

Hospital 

Stadt 

uhl. 

1 

1 

erkrankt    geheilt               gestorben 

erkrankt 

geheUt 

gestorben 

1S42/43 

1851/52 
1856/57 
1863/64 
1968/69  , 
1S71,72 

769 

988 

1     715 

1  2416 

keine 
keine 

714 

923 

649 
2094 

Angaben 
Angaben 
55  =.    7,1    pCt. 

65  =-    6,6    pCt.  , 

66  —    9,23  pCt.  ' 
322  =-  13,33  pCt. 

1365 
1786 
1615 
2927 
1889 
7309 

1249 
1711 
1430 
2512 
1593 
6064 

116=    8,50  pCt. 
75  =   4,20  pCt. 
185  =  11,46  pCt. 
415  =  14,18  pGt 
296=15,67  pCt. 
1245=17,03  pCt. 

Wir  sehen  demnach  bestätigt,  dass  die  Epidemie  von  1871/72 
sowohl  die  ausgedehnteste  wie  auch  die  gefährlichste  war,  ihr  am 
nächsten  kommt,  was  Extensität  anlangt,  die  von  1863/64,  bezüglich 
der  Intensität  die  von  1868/69;  im  Ganzen  sehen  wir,  dass  bei  uns 
in  den  letzten  20  Jahren  jede  neue  Pockenepidemie  verheerender 
war  als  die  vorangegangene. 

Die  Epidemie  von  1863/64  ist  mit  der  von  1871/72  bezüglich 
der  Zeitdauer  und  der  Jahreszeit  ziemlich  conform  gegangen,  indem 
beide  vom  Januar  des  einen  bis  zum  April  des  anderen  Jahres 
andauerten,  nur  dass  die  letztere  mit  einem  verhältnissmässig  gering- 
fügigen Bestände  sich  noch  einige  Monate  fortschleppte. 

Was  nun  das  Auftreten  von  Pocken  in  Breslau  in  den  epide- 
miefreien fahren    anlangt,    so   dürfte   uns   hierüber  vielleicht  eine 

DeaUches  Archiv  f.  klln.  Medlcin  XII.  Bd.  8 
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Vergleichupg  der  Pockenmortatität  mit  der  Gesammtmortalität  einer- 
seits  und  mit  der  Mortalität  einer  anderen  bei  uns  einheimischcD, 
ttber  alle  Altersklassen  verbreiteten,  hie  und  da  epidemisch  auf^e- 
tenden  eontagiösen  Krankheit,  nämlich  des  Typhus  andererseits  einen 
Anhalt  geben. 

Greifen  wir  zurtkck  bis  zum  Jahre  1863,  von  wo  ab  uns  erst 
sichere  Zahlenangaben  hierüber  zu  Gebote  stehen*),  so  finden  wir: 


• 

Mortalität 

■  1 

ProcentsaU  gegen  die 
Gesammt-Mortalittt 

Jahr 

an  Pocken 

an  Typlins 

im  Ganzen 

;       Pocken 

Typkiu 

1863         ! 

190           ' 

226 

5674 

3,35 

3,98 

•   1864    : 

225           ! 

182 

5222 

1         4,31 

3,49 

1865 

13 

208 

6096 

0,21 

3,41 

1866         \ 

5 

256 

10478 

0,05 

2,44 

1867         1 

10 

187 

6266 

0,16 

3,00 

1868 

105 

211 

5929 

1.77 

3.56 

1869 

191 

311 

6898 

2,77 

4.51 

1870 

25 

123 

6345 

0,39 

1,94 

1871         ! 

752          ! 

163 

8622 

8,72 

1,89 

Die  Pocken  also  wie  der  Typhus  fehlen  in  keinem  der  letzten 
neun  Jahre,  sind  also  in  Breslau  endemische  Krankheiten,  doch 
während  der  Typhus  durchschnittlich  jedes  Jahr  ungefähr  3  pCt. 
der  Gesammtmortalität  liefert,  ist  das  Procentverhältniss  der  Pocken- 
raortalität  zur  Gesammtmortalität  in  den  epidemiefreien  Jahren  nur 
ein  kleiner  Bruchtheil,  so  dass  wir  aus  der  Mortalität  auf  die  Mor- 
bilität  schliessend  behaupten  können,  dass,  während  der  Typhus 
beständig  ein  grösseres,  möglicherweise  aus  verschiedenen  Haas- 
und  Bezirksendemien  zusammengesetztes  Krankencontingent  stellt, 
die  Pocken  in  epidemiefreien  Zeiten  nur  vereinzelte,  sporadische 
Fälle  liefern. 

Was  nun  den  speciellen  Verlauf  der  letzten  Pockenepidemie 
anlangt,  so  gedenke  ich  im  Folgenden,  indem  ich  von  einer  klini- 
schen Beschreibung  derselben  an  dieser  Stelle  abstehe,  die  allge- 
meineren, wichtigen  hygienischen  Fragen,  wie  die  Vertheilung  der 
Epidemie  auf  die  einzelnen  Monate,  die  Ausbreitung  derselben  aber 
die  einzelnen  Bezirke  der  Stadt,  -das  Verhältniss  des  Geschlechts, 
des  Lebensalters  und  der  verschiedenen  Berufsarten  zu  den  Blattern 
statistisch  zu  erörtern,  namentlich  aber  hoffe  ich  mit  den  verhält- 
nissmässig  grossen   Zahlen,    wie   sie    uns  die  letzte   Epidemie  zu 


*)  Diese  Zahlenangaben  sind  entnommen  aus  den  Mortalitätfi-Tabelleo  von 
J.  Grätzer,    „Ueber  die  öffentliche  Armen-Krankenpflege  BreslanV. 
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Gebote  gestellt  bat,  sichere  AnbaltspuDkte  zu  liefern  fttr  die  Ent- 
scbeiduDg  der  immer  wieder  in  Discussion  gezogenen  Frage  über 
den  Einfluss  der  Vaccination  und  Revaccination  auf  die  Pockener- 
kranknng  überbaupt,  sowie  auf  deren  Form  und  Ausgang. 

leb  habe  in  der  folgenden  statistischen  Zusammenstellung  durch- 
gängig die  Hospitalfälle  von  den  ausserhalb  des  Hospitals  vorge- 
kommenen Erkrankungsfällen  in  der  Stadt  getrennt,  einmal  weil 
sieb  fttr  die  statistische  Erörterung  sämmtlicher  in  Frage  kommen- 
der Punkte  nicht  durchweg  eine  Conformität  des  Hospital-  und 
Stadtmaterials  herstellen  liess,  sodann  aber  auch,  weil  mir  eine 
Trennung  beider  Positionen  behufs  der  Vergleichung  der  beiderseiti- 
gen Zablenresultate  zweckmässig  schien. 

Was  zunächst  die  Vertheilung  der  Kranken  auf  die  einzelnen 
Hospitäler  und  die  Stadtwohnungen  mit  Angabe  des  Geschlechts 
und  des  Krankbeitsausgangs  anlangt,  so  erhalten  wir  folgende 
Tabelle : 


Behandelt 
X.      W.      Sa. 


157 


Kloster  der  Barm- 
herzigen Brüder 

Kloster  der  Elisa- 
bethinerinnen  . 

DukonissenaDStalt  ' 
BethaDien   ...      2 

Jüdische  Kranken- 
AnstaJt  ...     i    33 

Stimmai  192     63i  255 
WohnuDgen  in  der 
Stadt  ....    1l974  2664I463& 


45 

9 


157 
45 
11 


9      42 


Davon 


gebeilt 
K.      W.      Sa. 


gestorben 
JH.     W.     oa. 


138 


2 

291 


138 
39      39 


I 


10 
36 


19    — 
^  .     6 

-!  .■ 

4'     2 


19 
6 
1 
6 


Hortalit&ts- 

Proeent  geflren  die 

Bebanadien. 


M. 


W. 


Sa. 


12,10'     — 


12,12 


12,10 


13,33|  13,33 

11, u'    9,09 

I 
22,221  14.29 


Sümmä^T66  272714893 
Allerheiligen  -  Ho-!i 
Bpital       ...    lilOSS 

Gesammt  -  Resultat' 
der  Epidemie  fUr, 


132S2416 


Breslau  . 


13254 


4055:7309 


169      54 
15892158 


223 

3747 


1758 
905 


2212 
1129 


2723  3341 


3970 
2094 


6064 


23       9|     32 
385  506    891 


408 
123 


515 


199 


923 


322 


531 


71411245 


11,98 
19,50 


14,29 
18.99 


18,84 
11,31 


H,32 


1K89 
14,98 


17,61 


12,55 
19,21 


18,86 
13,33 


17,0» 


Ein  Dritttheil  sämmtlicher  Pockenkranken  also  wurde  im  Aller- 
heiligen-Hospital behandelt;  die  Mortalität  der  im  Hospital  Behan- 
delten ist  um  6  pCt.  günstiger  als  die  der  in  ihren  Wohnungen 
Verpflegten.  Das  weibliche  Geschlecht  überhaupt  wurde  von  der 
Seuche  zahlreicher  ergrififen  als  das  männliche,  und  zwar  übertraf 
es  dasselbe  um  24,62  pCt;  zieht  man  jedoch  in  Betracht,  dass  nach 
der  letzten  Volkszählung  am  1.  December  1871  in  Breslau  99,690 
männliche  und  108,335  weibliche  Personen  anwesend  waren,  mithin 

8* 
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das  weibliche  Geschlecht  das  mänDliche  um  8645  Köpfe  »>  8,67  pCt 
übertraf,  so  verbleibt  für  das  weibliche  Geschlecht  nur  noch  ein 
Plus  von  15,95  pCt.,  um  das  die  Weiber  von  den  Pocken  häufiger 
befallen  wurden  als  die  Männer;  die  Mortalität  der  Weiber  war 
durchschnittlich  um  t,23  pGt.  grösser  als  die  der  Männer. 

Die   Erkrankungen   vertheilen   sich   auf  die  einzelnen  Monate 
folgendermassen: 


! 
1 

Im  Alldrh«ilifiren- 

Ausserhalb  des  Aller- 

flnniffvi& 

1 

HospiUI 

heiligen  -Hospitals 

ftJVLUaUaV 

M. 

W. 

Sa. 

M. 

W.            Sa. 

M. 

W. 

8a. 

1871. 

Januar .    . 

•              .              . 

8 

9 

17 

9 

7 

16 

17 

16 

33 

Febraar    . 

17 

11 

28 

22 

18 

40 

39 

29 

6S 

März     . 

14 

11 

25 

25 

.40 

65 

39 

51 

90 

April    . 

11 

19 

30 

13 

25 

38 

24 

44 

68 

Mai  .    . 

24 

17 

41 

47 

46 

93 

71 

63 

134 

Juni     .    . 

43 

58 

101 

47 

87 

134 

90 

145 

255 

Juli  .    .    . 

59 

67 

126 

61 

100 

161 

120 

167 

297 

Augast  i. 

44 

47 

91 

86 

94 

180 

130 

141 

271 

September    . 

66 

68 

134 

97 

130 

227 

163 

198 

361 

October    . 

104 

154 

258 

203 

238 

441 

^07 

392 

699 

November 

152 

209 

361 

281 

384 

665 

433 

593 

1026 

December 

• 

169 

219 

388 

382 

459 

841 

55  t 

678 

1229 

1872 

■ 

Janaar      .... 

177 

213 

390 

413 

508 

921 

590 

721 

1311 

Febraar    .... 

114 

131 

245 

230 

315 

545 

344 

446 

790 

Mttrz 

62  1 

59 

121 

160 

181 

341 

222 

240 

462 

April*)     . 

4 

ft          i 

1 

> 

24 

33 

57 

90 

95 

185 

114 

128 

242 

Die  Krankenbewegung  ist  natürlich  im  Hospital  dieselbe  wie 
in  der  Stadt:  während  bis  Mai  die  Krankenzahl  nur  langsam  und 
allmälig  ansteigt,  erreicht  sie  im  Juni  nahezu  die  doppelte  Höhe, 
bleibt  die  Sommermonate  hindurch  ziemlich  unverändert,  bis  sie  vom 
September  ab  in  grossen  Sprüngen  mit  jedem  neuen  Monat  ausser- 
ordentlich anwächst,  um  endlich  im  Januar  ihren  Gipfelpunkt  zu 
erreichen  und  von  da  ab  in  ebenso  steilen  Sprüngen  bis  zum  April 
nahezu  wieder  zu  erlöschen. 

Die  Ausbreitung  der  Epidemie  über  die  einzelnen  Bezirke  der 
Stadt  wird  durch  die  folgende  Uebersicht  klar  gestellt. 


*)  Mit  April  1872  habe  ich  in  Anbetracht  der  geringen  Krankenzahl  hir  den 
Hospitalbericht  die  Epidemie  abgeschlossen  und  übereinstimmend  hiermit  auch 
für  die  ausserhalb  des  Hospitals  behandelten  Pockenkranken,  welche  zwar  noch 
einige  Monate  in  verhSltnissmässig  geringfügiger  Anzahl  vorkamen,  mit  altimo 
April  1872  den  Abschluss  der  Epidemie  gemacht.  . 
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A                               ^ 

Zahl   d( 

er  Pockenkranken 

Ans  dtm 

CommifiOftriat          > 

im  Aller- 

ausaerhalb  d«e 

heUigan- 

Allerheiligen- 

Snmm^ 

Hospitol 

Hospitala 

I. 

278 

309 

587 

IL 

274 

365 

639 

III. 

173 

210     * 

393 

IV. 

135 

162 

297 

V. 

174 

276 

450 

VI. 

139 

314 

453 

VII. 

142 

459 

601 

vni. 

67 

150 

217 

IX. 

105 

238 

343 

X. 

113 

367 

480 

XL 

141 

390 

531 

XIL 

226 

376 

602 

xnL 

209 

543 

752 

XIV. 

90 

277 

367 

XV. 

87 

330 

417 

ohne  Wohnang 

15 

2 

17 

Yoo  aaswfirtB 

48 

125 

173 

2416 

4893 

7309 

Im  Hospital  war  also  das  I.  und  IL  Commissariat  —  die  innere 
Stadt  —  am  stärksten  vertreten,  was  sich  darausl^erklärt,  dass  von 
hier  aus  die  meisten  Dienstboten  in  das  Hospital  übergeführt  wor- 
den sind.  Im  Ganzen  nimmt  auch  diesmal  das  XIU.  Commissariat, 
der  nordwestliche^  am  rechten  Oderufer  gelegene,  aus  Anlass  aller 
Epidemien  übelberttchtigte  Rosenbezirk,  wo  das  niedrigste  Proleta- 
riat der  Stadt  wohnt,  weitaus  die  erste  Stelle  ein,  sowohl  absolut 
als  auch  im  Verhältniss  zu  seiner  Bewohnerzahl;  ihm  {zunächst 
komn^t  das  II.  Commissariat,  mit  Burgfeld,  Weissgerbergasse  und 
Neueweltgasse,  gleichfalls  von  jeher  ein  Hauptsitz  von  epidemischen 
Krankheiten  und  überdies  mitten  [darin  das  Hospital  mit  der  als 
Pockenlazareth  hergerichteten  Barbarakaseme ;  in  3.  Reihe  das  XII. 
Commissariat,  westlich  vom  II.  gelegen  und  von  dem  XHI.  durch 
die  Oder  getrennt.  Die  Bevölkerung  des  XII.  Commissariats  setzt 
sich  zum  Theil  aus  besseren  Ständen,  zum  Theil  aus  Fabrik-  und 
Eisenbahnarbeitern  zusammen  und  wohnt  verhältnissmässig-  nicht 
allzu  dicht  gedrängt;  sodann  das  VII.  Commissariat,  nahezu  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  südöstlich  gelegen;  Bevölkerung  ebenfalls 
aus  besseren  Ständen  und  Proletariat  gemischt,  zum  grössten  Theile 
Neubauten  mit  relativ  guten  Wohnungen.  Hieran  schliessen  sich  in 
absteigender  Reihe:  Commissariat  L,  XL,  X.,  VI.,  V.,  XV.,  IIL, 
XIV.,  IX.,  [IV!  und  VIII.  Kein  Bezirk  blieb  also  verschont.  Die 
Epidemie  war  über  die  ganze  Stadt  verbreitet  und  fand  dort  den 
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günstigsten  Boden,  wo  dichtes  Ziisammenwohnen  und  Tor  Allem 
Schlafstellenwirthschaft  ihrer  Verschleppung  am  meisten  Vorschab 
leistete. 

Die  Frequenz  der  Erkrankungen  auch  noch  nach  den  einzelnen 
Strassen^  resp.  Häusern  zu  verfolgen,  erscheint  bei  den  Pocken 
nicht  erheblich,  da  die  örtliche  Disposition  kaum  eine  besonders 
wichtige  Rolle  bei  der  Frequenz  gerade  dieser  Krankheit  spielt, 
während  eine  derartige  Nachforschung  bei  anderen  Epidemien, 
namentlich  Cholera,  Typhus,  Recurrens  allerdings  geboten  wäre. 

Im  Hospital  selbst  erkrankten  an  den  Pocken: 

a.  von  den  Hospitalkranken: 

7  an  Masern  Erkrankte, 

3  an  Typh.  exanthem.  Erkrankte, 

5  an  Syphilis  Erkrankte, 

42  an  anderen  Krankheiten  Erkrankte. 

Sa.  57  Hospitalkranke  (mit  14  Todesfällen). 

Bezüglich  der  7  Masemkranken,  welche  in  der  Reconvalescenz 
von  Masern  an  Pocken  erkrankten,  will  ich  bemerken,  dass  die 
Station,  auf  welcher  die  Masemkranken  untergebracht  waren,  der 
Pockenstation  näher  lag,  als  die  andern  Krankenabtheilungen. 

b.  von  anderen  im  Hospital  befindlichen  Personen: 

4  Wärterinnen,  darunter  3  von  der  Pockenabtheilung, 

1  Waschmädchen, 

2  Scheuermädchen, 

2  Dienstmädchen  von  Hospitalbeamten. 
Sa.  9  Personen.  , 

Auf  diese  im  Hospital  erfolgten  Ansteckungen  gedenke  ich  spä- 
ter noch  zurückzukommcD. 

Nach  dem  Lebensalter  vertheilen  sich  die  Erkrankten  (s.  die 
Tabelle  pag.  119)  folgendermassen : 

Ausserhalb  des  Hospitals  lieferte,  wenn  man  von  den  Kindern 
absieht,  das  Alter  von  35  bis  45  Jahr,  innerhalb  des  Hospitals  das 
Alter  von  15  bis  25  Jahr  die  meisten  Kranken,  ein  mehr  socialer 
als  epidemiologischer  Unterschied,  weil  eben  im  Hospital  Leute, 
welche  keinen  eigenen  Herd  haben,  wie  Dienstboten  etc.,  welche 
zumeist  in  jener  Altersklasse  stehen,  am  häufigsten  Aufnahme 
suchen.  Im  Ganzen  zeigt  keine  Altersklasse  eine  Immunität.  Das 
Kindesalter  bis  zu  5  Jahren  scheint  am  empfindlichsten  —  18,73  pCt 
der  (reaammtfälle  —  und  zwar  ist  es  das  erste  Lebensjahr;  das- 
selbe macht  allein  34,92  pCt.  aller  Erkrankungen  der  Altersklasse 
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Tom  1.  bis  5.  Lebensjahre  und  6,75  pCt.  sämmtlicher  Pockener- 
krankungen  aus;  sodann  folgt  in  absteigender  Reihe  15  bis  20, 
20  bis  25,  25  bis  30,  35  bis  45,  30  bis  35,  10  bis  15,  5  bis  10, 
45  bis  55  u.  s.  V. 

Ein  sicherer  RUckschluss  auf  die  grössere  oder  geringere  Em- 
pfänglichkeit dieser  oder  jener  Altersklasse  für  das  Pockencontagium 
lässt  sich  aus  obiger  Zahlenreibe  nicht  machen,  weil  uns  das  Ver- 
bältniss  der  einzelnen  Altersklassen  zur  Gesammtbevölkerung  unbe- 
kannt ist;  einen  Punkt  jedoch  möchte  ich  als  auffallig  noch 
hervorheben:  während  in  der  von  Pocken  scheinbar  am  meisten 
heimgesuchten,  in  allen  grosseren  Städten  numerisch  prävalirenden 
Altersklasse  von  15  bis  30  Jahren  die  Abtheilung  von  15  bis  20 
Jahren  fast  eben  so  viel  Männer  als  Weiber  aufweist,  sehen  wir 
in  den  beiden  folgenden  Abtheilungen  von  20  bis  25  und  von  25 
bis  30  Jahr  eine  nahezu  doppelt  so  grosse  Anzahl  von  Weibern 
erkranken,  welcher  Unterschied  vielleicht  darin  seine  Erklärung 
finden  kann,  dass  bei  den  Männern  dieser  Altersklasse  möglicher- 
weise der  Einfluss  der  zwangsweise  gelegentlich  des  Eintritts  zum 
Militärdienst  vorgenommenen  Revaccination  sich  geltend  macht, 
worauf  ich  übrigens  noch  weiter  unten  zurückkommen  werde. 


- 

- 

Z 

ahl   ( 

ier  Pockenkranken 

Altersklassen. 

im  AUerhelligen- 

ansserhalb  des  Aller- 

HoipiUl. 

heiligen-Hospitals. 

Summa. 

• 

M. 

W. 

Sa. 

M. 

w. 

Ba. 

M. 

W. 

Sa. 

Bis  1  Jahr*)    .    .    . 

1 

6 

7 

23S 

233 

471 

239 

239 

478 

Von  1—2  Jahr 

5 

3 

8 

157 

157 

314 

162 

160 

322 

Ij        *  —  O          7,         •       • 

4 

10 

14 

110 

99 

209 

114 

109 

223 

»»       w        4          fj 

8 

6 

14 

69 

67 

136 

77 

73 

150 

1»       4        ^          »J 

3 

9 

12 

96 

88 

184 

99 

97 

196 

„    5—10    „     , 

31 

24 

55 

217 

224 

441 

248 

248 

496 

„  10-15  „     . 

76 

96 

172 

174 

224 

399 

250 

320 

570 

„  15-20  „     . 

347 

292 

639 

231 

234 

465 

578 

526 

1104 

„  20—25    „     . 

2:h 

365 

599 

130 

214 

344 

364 

579 

943 

„  25—30   „     . 

158 

245 

403 

194 

317 

511 

352 

562 

914 

„  30—35   „     , 

77 

113 

190 

142 

258 

400 

219 

371 

590 

„  35 — 45    „ 

95 

87 

182 

222 

327 

549 

317 

414 

731 

M  45—55    „ 

39 

49 

88 

112 

174 

286 

151 

223 

374 

M  55 — 65    „     . 

9 

18 

27 

58 

76 

134 

67 

94 

161 

M  65— 15    „ 

1 

4 

5 

15 

31 

46 

16 

35 

51 

Ueber    75   „ 

- 

1 

1 

1 

4 

5 

* 

1 

5 

6 

*)  Die  geringe  Anzahl  der  im  Hospital  bebandelten  Kinder  bis  zu  5  Jahr 
beruht  darin,  dass  bestimmun gsmässig  Kinder  unter  4  Jahren  im  Hospital  nur 
ausnahmsweise  aufgenommen  werden. 


120 


VII.  Pastau 


Nach  den  vergchiedenen  Berufsklassen  waren   von  Pocken  be- 


fallen : 

Im  Allerheiligen-Hospital, 
a.    Männliche  Personen. 

Handwerker 543 

Tagearbeiter 195 

Dienstboten  .    .     .    .    .    .     135 

Kaufleute 70 

Beamte     .......      28 

Künstler 10 

Gelehrte 2 

Schiffer •    .        2 

Aerzte 1 

Soldat 1 

Knaben 94 

Männer  ohne  bestimmten  Beruf     7 


b.    Weibliche  Personen. 
Dienstboten 809 


Handarbeiterinnen      .    . 
Fabrikarbeiterinnen    .    . 
Krankenwärterinnen  .    . 
Mädchen  unter  16  Jahren 
Weiber  ohne  selbstständigen 
Beruf 230 


96 

72 

5 
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Ausserhalb  des  AUerheil.-Hospitals. 
a.    Männliche  Personen. 

Handwerker 39S 

Tagearbeiter 152 

Dienstboten HO 

Kaufleute '.  171 

Beamte 113 

Künstler   ........  27 

Landwirthe 6 

Schiffer 2 

Aerzte 5 

Fabrikanten 1 

Knaben 1127 

Männer  ohne  bestimmten  Beruf   54 


b.    Weibliche  Personen. 

Dienstboten 39 

Handarbeiterinnen   ....    20 
Krankenwärterinnen    ...     4 

Handelsfrauen 4 

Fabrikarbeiterinnen      ...      1 
Mädchen  unter  16  Jahren     1147 
Weiber  ohne  selbstständigen 
Beruf 1512 

Im  Hospital  finden  wir  also,  wie  gewöhnlich/  namentlich  die 
Dienstboten  und  sonstigen  arbeitenden  Klassen  ibesonders  reichlich, 
im  Uebrigen  aber  diesmal  auch  Stände,  welche  bei  uns  sonst  selte- 
ner Hülfe  nachzusuchen  pflegen,  wie  Kaufleute  und  Beamte,  verhält- 
nissmässig  zahlreicher  vertreten;  dagegen  ist  der  grösste  Theil  der 
Kinder  »bei  ihren  betreffenden  Familien  verpflegt  worden.  Wenn 
man  auch  nach  obiger  Zusammenstellung  nicht  leugnen  kann,  dass 
es  wiederum  die  ttbrigens  auch  numerisch  prävalirenden  Einwohner- 
klassen  der  dienenden  und  Arbeiterbevölkerung  sind,  welche  auch 
für  die  Pocken  das  grösste  Contingent  gestellt  haben,  so  ist  doch 
nicht  zu  ttbersehen,  dass^  wie  bei  der  Cholera,  im  Unterschiede  zu 
Typhus  und  Recurrens  auch  die  besser  situirten  Klassen  verbält- 
nissmässig  zahlreich  an  Pocken  erkrankt  sind. 

Bevor  ich  die  Mortalität  dieser  Epidemie  im  Allgemeinen  zusam- 
menstelle,  will  ich  das  Verhältuiss  der  einzelnen  Pockenforn^en  zu 
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einander  angeben.  Später  werde  ich  dann  auch  noch  den  Einfluss 
der  Vaccination  und  Revaccination  resp.  früheren  Durchseuchung 
auf  dieselben  unter  Berücksichtigung  des  Lebensalters  erörtern  und  so 
die  Mortalität  sowohl  nach  den  einzelnen  Formen  als  für  die  Geimpf- 
ten resp.  Wiedergeimpften  und  Durchseuchten  mit  Berücksichtigung 
des  Lebensalters  feststellen. 

Was  zunächst  die  Hospitalkranken  anlangt^   so  rubricirten  wir 
dieselben  unter  3  Formen: 

1.  leichte  Form,  d.  h.  eine  solche,  bei  welcher  nach  der  Erup- 
tion der  Pocken-Efflorescenzen  die  Temperatur  bis  zur  Norm 
und  darunter  abfällt  und  im  weiteren  Verlaufe  der  Krank- 
heit, wenn  nicht  etwa  irgend  eine  Complication  eintrat,  die 
Norm  nicht  wieder  ttbersteigt, 

2.  schwere  Form,  d.  h.  eine  solche,  bei  welcher  nach  der 
Eruption  der  Pocken-Efflorescenzen  die  Temperatur  nicht  bis 
auf  die  Norm  zurückgeht,  sondern  darüber  fortdauert  und 
bei  der  Suppuration  wieder  ansteigt. 

3.  blutige  Pocken. 

Hiemach  entfallen  von  unseren  Pockenkranken  auf: 


m   TOD 

Behandelt 

1                          ,,                     !i                          1                 r 

1             Q-cii                                               nach  Procenten     >                              nach  Procanto  n 

.  ,,.         r        ragan   dia                 ^    .                   gagen  dla 
Procenten                   gehallt                Behandelten       ,    gaatorhen     ,         Bahandaltan 

1   M.      W.      Sa. 

t   M.        W.        Ba.    [  H.      W.      Sa.  ,,    M.        W.        8a.      M.    W.    Sa.        M.       W. 

Sa. 

»chte   '' 
Porm      625 

740 

1365.,57,44  55,72 

1 

56,50  622 

1 

735  1357 

1 

99.52 

99,32 

1 
99,41'   3 

5 

'1 
8    0.48 

0,68 

0,59 

Form       387 
intige 
ocken       76 

482 

869 

'35,57  36,30 

! 

36,97' 333 

388 

721 

86.05 

80,50 

82,97 1 54 

94 

148  13.95 

19,50 

17,03 

106 

I82''  6,99'  7,98 

[1     ^     1 

7,53|l  10 

'1 

6 

16 

13,16 

5,66 

8,79 

66 

100 

166 

86,84 

94,34 

91,21 

ionma   1088 

1328 

2416* 

1 

—    ^965 

1 

1 

U29 

2094 

S8,69 

85,02 

86,67 

123 

199 

322 

11,31 

14,98 

13,33 

Es  kommen  also  circa  3  Fünftel  unserer  Fälle  auf  die  leichte 
Form,  2  Fünftel  auf  die  schwere  und  blutige  Form,  das  weibliche 
Geschlecht  bat  verhältnissmässig  mehr  schwere  und  blutige  FäUe^ 
als  das  männliche  und  in  den  einzelnen  Formen  auch  durchgängig 
eine  grossere  Mortalität,  so  dass  auch  schliesslich  die  weibliche 
Mortalität  sich  im  Ganzen  um  3,67  pCt.  höher  sstellt,  als  die  der 
Männer. 

Was  speciell  die  blutigen  Pocken  anbeti:ifft;  so  gruppirten  sich 
dieselben  unter  2  Formen: 

1.  solche,   bei  denen  sich  in  den  Pockenefflorescenzen  oder  in 
deren  Basis  Blut  gezeigt  hat, 
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2.    solche,   bei   denen,   sei   es,   dass  es  überhaupt  zu  keiner 
Pockeneruption  gekommen  war  oder  dass  doch  in  einzehiai 
Fällen  eine  solche  auftrat,  Hämorrhagien  in  die  Haut  oder 
andere  Organe  stattgefunden  hatten. 
An  der  ersten  Form  wurden  behandelt: 

37  M.,  41  W.,  78  Sa., 
davon  wurden  geheilt: 

10  M.,  6  W.,  16  Sa.,  in  Procenten  27,03  M.,  14,63  W.,  20,51  Sa., 
sind  gestorben: 

27  M.,  35  W.,  62  Sa.,  in  Procenten  72,97  M.,  85,37  W.,  79,48  Sa. 
An  der  zweiten  Form  wurden  behandelt: 

39  M.,  65  W.,  104  Sa., 
welche  sämmtlich  starben. 

Für  die  ausserhalb  des  Hospitals  verpflegten  Kranken  fand  ich 
in  den  Acten  des  hiesigen  Polizei-Präsidiums,  welchem  jeder  Fall 
der  Privatpraxis  unter  Angabe  der  Pockenform  und  ob  der  betref- 
fende Kranke,  geimpft  resp.  wiedergeimpft  worden  ist,  gemeldet 
werden  muss,  im  Allgemeinen  ebenfalls  3  Formen  vor:  Schaafpocken, 
roodifieirte  Pocken  und  echte  Pocken:  die  hämorrhagischen  Pocken 
waren  nur  in  7  Fällen  als  solche  besonders  bezeichnet,  weshalb  ich 
sie  mit  unter  die  echten  Pocken  subsumirt  habe ;  bei  den  255  in 
den  andern  Hospitälern  der  Stadt  behandelten  Kranken  habe  ich 
von  ihrer  weiteren  statistischen  Verwerthung  absehen  müssen,  da  in 
den  polizeilichen  Listen  nicht  verzeichnet  war  und  auch  nachträglich 
nicht  mehr  eruirt  werden  konnte,  ob  dieselben  geimpft  resp.  wie- 
dergeimpft waren,  während  der  Gesichtspunkt  der  Vaccination  und 
Revaceination    in    allen    folgenden   Tabellen    von    mir    festgehalten 

wird. 

Ausserhalb  des  Hospitals  wurden  demnach  behandelt: 


1 

1 
1 

_.«v                            •                  1     nach  Procenten     '                             nach  Proc.öi 

An 

Behandelt 

u  .,*                    »egen  die                  ,    ^                 gf^«  «^  ' 
Procenten                   gehellt          ,        Behandelten            gestorben            Bthtni*:« 

U.       W.        Sa. 

M.       W.        8a.      M.        W.        8a.  \    M.       W.        Sa.       M.  W.  Sa.        M.      W.     j 

Schaaf- 

1 
1 

; 

il 

•     ■ 

( 

pocken 

i     59 

94 

153  ,  2,99 

3,53 

3,30      57 

91 

148  '96,61 

96,81 

96,73:     2 

3 

5   3,39 

'iA9  \ 

modificir- 

1 

ten 

I 

1 

1 

' 

1 

1 

• 

Pocken 

1700 

2337 

4037  ;86,12 

87,72 

87,04,1400 

1919 

3319  82,35 

82.11 

82,2 1|  300 

418 

718  17,66 

l",S9  :T 

echten 

V 

i 

, 

, 

Pocken 

215 

233 

448  10,89 

H 

8,75 

9,661  132 

148 

280  61,40 

63,52 

62,50    83 

1 

85 

16S3S,60 

1 

Summa 

1 

1974 

2664 

4638 

,1589 

2158 

3747 

80,50 

81,01 

80,79  385 

506 

89119,51 
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Im  Gegensatz  zum  Hospital  waren  also  in  der  Stadt  die  Männer 
von  der  schwereren  Form  zahlreicher  befallen  als  die  Weiber  und 
ihre  Mortalität  war  ca.  V^  pCt.  grösser  als  die  der  Weiber.  Die 
Mortalität  der  Männer  in  der  Stadt  war  um  8,19  pCt.,  die  der  Wei- 
ber um  4,01  pCt.  grösser  als  die  der  betr.  Geschlechter  im  Hospital; 
die  Gesammtmortalität  war  in  der  Stadt  um  5,88  pCt  grösser  als 
im  Hospital. 

Nach  den  Altersklassen  vertheilen  sich  die  Todesfälle  (siehe 
Tabelle  S.  1 24)  folgendermassen : 

Sehen  wir  zunächst  von  den  Kindern  unter  5  Jahren  und  von 
den  Greisen  über  65  Jahr  ab,  so  hat  die  Altersklasse  von  35  bis 
45  Jahr  die  meisten  Todten,  sowohl  im  Hospital  wie  in  der  Stadt, 
und  zwar  haben  beide  Geschlechter  ziemlich  gleichen  Antheil;  die 
geringste  Zahl  hat  die  Altersklasse  von  10  bis  15  Jahr,  sowohl  im 
Hospitale  wie  in  der  Stadt,  dabei  prävalirt,  wenn  auch  unbedeutend, 
das  weibliche  Geschlecht;  das  grösste  Mortalitäts-Procent  gegen  die 
Behandelten  zeigt  nach  Ausschluss  des  Greisenalters  Ober  65  und 
des  Kindesalters  unter  5  Jahr  die  Altersklasse  von  55  bis  65  Jahr; 
dabei  zeigt  sich  jedoch  eine  mehr  denn  noch  einmal  so  grosse  Mor- 
talität dieser  Altersklasse  im  Hospital  als  in  der  Stadt:  das  weibliche 
Geschlecht  übertrifft  dabei  das  männliche  um  nahezu  9  pGt.  Das 
geringste  Mortalitätsprocent  weisen,  ohne  wesentliche  Differenz  zwi- 
schen Stadt  und  Hospital;  die  Altersklassen  von  10  bis  15  und  15 
bis  20  Jahr  nach,  und  zwar  haben  beide  Altersklassen  nahezu 
gleiche  Procentsätze;  in  beiden  Klassen  übertrifft  das  weibliche 
Geschlecht  das  männliche;  bei  der  Altersklasse  von  15  bis  20  Jahr 
übertrifft  das  weibliche  Geschlecht  das  männliche  im  Hospital  um 
mehr  denn  5  pGt.,  in  Stadt  und  Hospital  zusammen  um  37)  pGt. 
Das  Kindesalter  unter  5  Jahr  hat  die  grösste  absolute,  und  nach 
dem  Greisenalter  über  65  Jahr  auch  die  relativ  grösste  Mortalität; 
im  Hospital  ist  die  absolute  Mortalitätszahl  verhältnissmässig 
klein,  etwa  9  pCt.  der  Gesammtmortalität,  weil  im  Ganzen  nur  etwa 
2  pCt.  unserer  Kranken  diesem  Lebensalter  angehörten ;  ihr  relatives 
Mortalitätsprocent  ist  im  Hospital  um  16  pCt.  grösser  als  in  der 
Stadt;  in  der  Stadt,  wo  etwa  28  pCt  sämmtlicher  Pockenkranken 
dieser  Altersklasse  angehörten,  machte  ihre  Mortalität  etwa  54  pCt., 
also  mehr  als  die  Hälfte  der  Gesammtmortalität  aus.  Im  Ganzen, 
Hospital  und  Stadt  zusammengenommen,  entfiel  auf  das  Kindesalter 
unter  5  Jahr,  welchem  etwa  20  pCt.  sämmtlicher  Pockenkranken 
angehörten,  bei  einem  Mortalitätsprocent  von  37,48,  42,2  pCt.  der 
Gesammtmortalität,  auch  bei  dieser  Altersklasse  ^    welche  in  beiden 
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Geschlechtern  nahezu  gleich  häufig  von  Pocken  ergriffen  war,  hat 
das  weibliche  Geschlecht  eine  um  6  pCt.  grössere  Mortalität  als  das 
männliche.  .Das  erste  Lebensalter,  dem  35  pCt.  aller  an  Pocken 
erkrankten  Kinder  bis  zu  5  Jahr  angehörten,  hat  nun  weitaus  die 
grösste  Mortalität,  indem  die  Hälfte  aller  pockenkranken  Kinder 
im  ersten  Lebensjahre  starben  und  etwa  der  fünfte  Theil  der  in 
dieser  Epidemie  Gestorbenen  dem  ersten  Lebensjahre  angehörte. 

Im  Ganzen  genommen  ist  also  die  Pockenmortalität  für  das 
Alter  von  10  bis  20  Jahren  am  geringsten  und  nimmt  von  hier  aus 
sowohl  gegen  die  jüngeren  als  älteren  Altersklassen  fortwährend  zu, 
80  dass  schliesslich  das  früheste  Kindes-  und  das  hohe  Greisenalter 
die  höchste  Pockenmortalität  aufzuweisen  haben,  jedoch  mit  dem 
Unterschiede,  dass  die  Mortalität  gegen  die  höheren  Altersklassen 
langsam  und  allmälig  anwächst,  während  sie  gegen  die  jüngeren 
in  steilen  Sprüngen  steigt,  so  dass  die  nächst  jüngere  Altersklasse 
bereits  eine  viermal  so  grosse  Mortalität  zeigt 

Von  sogenannten  Constitutionscomplicationen,  welche  erfahrungs- 
mässig  auf  den  Verlauf  des  Pockenprocesses  nachtheilig  einwirken, 
will  ich  als  die  relativ  häufigsten  nur  Trunksucht,  Schwangerschaft 
und  Wochenbett,  soweit  sie  im  Hospital  zur  Beobachtung  gekommen 
sind,  hervorheben. 

Im  Ganzen  waren  unter  den  im  Hospital  behandelten  Pocken- 
kranken 

Säufer    -    ....    26  M.,  1  W.,  27  Sa. 

Schwangere 26   „ 

Wöchnerinnen 12   „ 

Davon  starben :  Mortalit.-Proc.  gegen  die  Behandelten : 

Säufer     .    .     13  M.,  1  W.,  14  Sa.  —  50,00  M.,  100,00  W.,  51,85  Sa. 

Schwangere 13  „   — 50,00    „ 

Wöchnerinnen     ....      3   „    — 25,00    „ 

Bei  den  von  den  blutigen  Pocken  befallenen  Kranken  dieser 
Kategorien  tritt  der  ungünstige  Verlauf  des  Pockenprocesses  noch 
auffälliger  hervor. 

Unter  den  vorbezeichneten  Kranken  litten  an  blutigen  Pocken 
7  männliche  Säufer,  8  Schwangere  und  2  Wöchnerinnen,  welche 
bis  auf  1  Säufer  sämmtlich  gestorben  sind.  — 

Sehen  wir  nun  zu,  wie  sich  die  Impfung  resp.  Wiederimpfung 
oder  frühere  Durchseuchung  in  dieser  Epidemie  für  die  Erkrankung 
Überhaupt  geltend  gemacht  hat,  so  finden  wir,  wenn  wir  Hospital 
und  Stadt,  deren  fernere  Trennung  für  die  Beantwortung  der 
folgenden  Punkte  kaum  von  Interesse  sein  dürfte,  zusammenfassen: 
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von  den  7054  Behandelten 

M.     W.    Sa.         M.  W.  Sa. 

waren  nicht  geimpft     604   577  1181  — 19,73 pCt.  14,46 pCtl6,74pCt 
waren  geimpft  2289  3234  5523  —  74,75    „   81,01    „    78,30  „ 

waren  revaccinirt  133    115   248—  4,43    „     2,88    „     3,51   „ 

hatten  frtther  geblättert*)  36     66    102—  1,18   „      1,65   „      1,45  „ 

Summa  3062  3992  7054 

Wollte  man  nun  aus  dieser  Tabelle  folgern,  dass  die  Geimpften 
im  Allgemeinen  eher  an  Pocken  erkranken  als  die  Nichtgeimpften, 
da  in  unserer  Epidemie  auf  5  Geimpfte  erst  1  Ungeimpfter  kam, 
so  wtlrde  man  ebenso  fehlen,  als  wollte  man  aus  derselben  Tabelle 
schliessen,  dass  die  Bevaccination  gegenüber  der  Vaccination  einen 
so  ausserordentlichen  Vorzug  in  der  Präservation  hat,  dass  erst  auf 
22  geimpfte  1  wiedergeimpfter  Pockenkranker  kommt;  die  Zahl 
sowohl  der  nichtgeimpften,  wie  auch  der  wiedergeimpften  Bevölkerung 
steht  in  ihrer  Minderheit  gegenüber  der  geimpften  so  ausser  allem 
Verhältniss,  dass  eine  Vergleich  ung  der  obigen  Zahlen  durchaus 
keinen  Anhalt  giebt  für  die  Beurtheilung  der  grösseren  oder  geringe- 
ren Disposition  dieser  oder  jener  Kategorie  für  das  Pockencontagium; 
nur  wenn  unä  das  Zahlenverhältniss  der  einzelnen  Kategorien  zu 
einander  resp.  zur  Gesammtbevölkerung  bekannt  wäre,  liesse  sich 
daraus  ein  Schluss  ziehen.  Dieses  Zahlenverhältniss  festzustellen, 
ist  mir  trotz  der  verschiedenartigsten  Recherchen  nicht  möglich 
gewesen,  da  die  bezüglichen  Zahlenangaben  durchaus  fehlen;  viel- 
leicht dass  künftig  gelegentlich  der  Volkszählung  in  den  betreffenden 
Listen  ein  Vermerk  über  Impfung  und  Wiederimpfung  eingeschaltet  wird. 

Vergleichen  wir  die  verschiedenen  Altersklassen,  so  finden  wir, 
dass  in  der  Altersklasse  von  0  bis  5  Jahren  die  Zahl  der  Unge- 
impften  ungefähr  2Vs  mal  so  gross  ist  als  die  Zahl  der  Geimpften 
und  zwar  ist  die  Zahl  der  Ungeimpften  bis  zum  ersten  Jahre  allein 
weit  grösser  als  die  Zahl  der  Geimpften  bis  zum  5.  Lebensjahre 
zusammengenommen,  schon  im  5.  Lebensjahre  nimmt  die  Er- 
krankungszahl  bei  den  Geimpften  erheblich  zuj  bleibt  jedoch  bis 
zum  15.  Jahre  ziemlich  unverändert^  um  von  da  ab  sich  zu  ver- 
doppeln. 

In  wie  weit  die  Bevaccination  gegen  Pockenerkrankung  über- 
haupt zu  schützen  im  Stande  ist,  Hess  sich,  wie  schon  oben  er- 
wähnt, nach  unseren  Daten  nicht  feststellen  und  habe  ich,  um  dafür 
einen,  wenn  auch  nicht  durchaus  stichhaltigen,  Anhalt  zu  gewinnen, 


*)  Ist  nnr  bei  den  im  Hospital  beobachteten  FSUen  notiit  worden. 
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auf  das  Militair,  bei  welchem  ja  im  Allgemeinen  die  Revaccination 
gelegentlich  des  Diensteintrittes  obligatorisch  ist,  recurriren  müssen. 
Nach  gütiger  Mittheilung  des  Herrn  Generalarztes  Dr.  Protz,  dem 
an  dieser  Stelle  dafür  meinen  Dank  auszusprechen  mir  eine  an- 
genehme Pflicht  ist,  erkrankten  von  dem  zur  Zeit  der  Epidemie  mit 
einer  durchschnittlichen  Stärke   von  5362  Mann  in  Breslau  garni- 

sonirenden  Militair 73  »»  1,36  pCt., 

die  männliche  und  weibliche  Civilbev&lkerung  von 
Breslau  betrug  nach  der  letzten  Volkszählung  am 
1.  December  1871  203,794  Personen,  davon  er- 
krankten      7309  —  3,59    „ 

Es  starben: 
vom  Militair        2,  also  gegen  die  Erkrankten    2,74  pCt., 
„    Civil     1245,    „       „      „  „  17,03    „ 

Die  2  vom  Militair  Gestorbenen  waren  nicht  revaccinirt. 

Wenn  nun  auch  eine  vergleichsweise  Gegenüberstellung  dieser 
Zahlen  schlechthin  ihre  Bedenken  hat,  weil  beim  Militair  die  Mehr- 
zahl Männer  im  20.  bis  25.  Lebensjahre  sind,  beim  Civil  dagegen 
Männer  der  verschiedensten  Altersklassen  und  Weiber  sowie  auch 
Kinder  hinzukommen,  so  lässt  sich  nichtsdestoweniger  das  günstigere 
Verhältniss  nicht  nur  der  Pocken-Mortalität,  worauf  ich  noch  später 
zurückkomme,  sondern  auch  der  Pocken-Morbilität  überhaupt  nicht 
verkennen.  Vergleichen  wir  nun  die  dem  Militair  entsprechende 
männliche  Altersklasse  vom  Civil,  so  ist  uns  dies  zunächst  nur  durch 
eine  etwas  hypothetische  Zahlenannahme  möglich.  Wie  viel  Männer 
im  Alter  von  20 — 25  Jahren  in  Breslau  existiren,  wissen  wir  nicht; 
um  dafür  einen  ungefähren  Anhalt  zu  gewinnen,  bin  ich  auf  die 
bezüglichen  Ermittelungen  zurückgegangen,  die  Engel  für  Berlin 
angestellt  hat.  Nach  Engel  (Sterblichkeit  und  Lebenserwartung 
im  Preussischen  Staate  u.  s.  w.  von  1816  bis  1860,  Berlin  1863, 
Seite  72)  beträgt  in  Berlin  die  männliche  Bevölkerung  im  Alter  vt>n 
21  bis  25  Jahren  nach  dem  Durchschnitt  der  6  Zählungsjahre  1843, 
1846,  1849.  1852,  1855  und  1858  —  8,38  pCt.  der  ganzen  Be- 
völkerung. Dies  auf  Breslau  übertragen  (woselbst  nach  der  Volks- 
zählung am  1.  December  1871  sich  eine  Bevölkerung  von  208025 
Personen,  einschliesslich  einer  militairischen  Garnison  von  4231  Mann 
befand,  würde  die  männliche  Civilbevölkerung  im  Alter  von  21  bis 
25  Jahren  sich  auf  17078  Personen  belaufen. 

In  der  Epidemie  vom  1.  Januar  1871  bis  ultimo  April  1872  sind 
von  der  männlichen  Civilbevölkerung  von  Breslau  zwischen  21  und 
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25  Jahren  an  den  Pocken  erkrankt  364  Personen,  davon  sind  ge- 
storben 28. 

Die  Zahl   des   in  derselben   Zeit    in   Breslau   gamisonirenden 
Hilitairs  betrug  durchschnittlich  5362  Mann.    Davon  sind  während 
der  Epidemie  an  Pocken  erkrankt  73,  gestorben  2. 
Mithin: 

Morbilität  beim  Civil 2,13   pCt, 

Morbilität  beim  Militair 1,36   pCt, 

Mortalität  gegen  die  männliche  Zivilbevölkerung      .  0,164  pGt, 
Mortalität  gegen  das  gamisonirende  Militair    .    .     .  0,037  pCt, 
Mortalität  gegen  die  männlichen  Erkrankten  beim  Civil  0,69   pCt^ 
Mortalität  gegen  die  Erkrankten  beim  Militair     .    .  2,74   pCt. 
Sehen  wir  nun  auch,  dass  gelegentlich  einer  so  intensiven  Epi- 
demie, wie  die  unserige  war,  selbst  beim  Militair  die  Revaccination 
nicht  in  dem  Grade  vor  Pocken  schützt,   wie  dies  oft  behauptet 
wird,  das  Verhältniss  vielmehr  in  Breslau  sich  so  gestellt  hat,  dass 
auf  73  hier  gamisonirende  Soldaten  1  Pockenkranker  kommt,  wäh- 
rend bei  der  Givilbevölkerung  desselben  Alters  schon  von  47  Män- 
nern 1  Mann  von  den  Pocken  befallen  wurde,  so  ist  der  Einfluss 
der  Revaccination  auf  die  Krankheitsdisposition  doch  unverkennbar. 
Ziehen  wir  nun  von  den  73  an  den  Pocken  erkrankten  Militairs  42 
ab,  welche  nach  Ausweis  der  Militair-Acten  noch  nicht  revaccioirt 
waren,  und  lassen  wir  femer  noch  weitere  14  ausser  Betrachtung,  bei 
denen   die   Revaccination   keinen  Erfolg  gehabt,   so   verbleiben  im 
Ganzen  blos  17  als  mit  Erfolg  revaccinirte  und  an  den  Pocken  er- 
krankte Militairs,  eine  so  geringe  Erkrankungszahl,  dass  der  günstige 
Einfluss   der  Revaccination   auf  die   Erankheits-Disposition   um  so 
auffallender  hervortritt. 

Uebrigens  habe  ich  im  Hospital  beim  Ausbruch  der  Epidemie 
das  auf  der  Pockenabtheilung  fungirende  Wartpersonal  revacciniren 
lassen;  von  30  daselbst,  tbeils  gleichzeitig,  theils  nach  einander 
stationirten  Wärterinnen  wurden  28  revaccinirt;  bei  3,  die  mit  hu- 
manisirter  Lymphe  geimpft  wurden,  war  die  Revaccination  mit  Er- 
folg gemacht;  1  von  diesen  3  wurde  am  10.  Tage  nach  der  Re- 
vaccination, welche  wahrscheinlich  bereits  in  das  Incubationsstadium 
fiel,  von  Pocken  befallen,  die  übrigen  25  Revaccinirten,  von  denen 
14  mit  humanisirter  und  11  mit  originärer  von  Dr.  Pissin 
in  Berlin  bezogener  Euhlymphe  geimpft  wurden  und  bei  wel- 
chen die  Operation  ohne  Erfolg  war,  blieben  säromtlich  von  Pocken 
verschont;  ebenso  blieben  die  2  Wärterinnen  verschont,  welche 
aus  unüberwindlicher  Abneigung  sich  der   Operation    nicht  unter- 


Beiträge  zur  Pocken-Statistik. 


129 


zogen,  und  zwar  war  die  eine  von  beiden  nie  geimpft,  wie  dieselbe 
später  nach  anfänglicher  Verheimlichung  zugestanden  hat  und  auch 
der  Mangel  jeglicher  Impfnarbe  bestätigte;  diese  nie  geimpfte  Wär- 
terin, welche  über  ein  ganzes  Jahr  auf  der  Pockenabtheilung  sta- 
tionirt  war,  blieb  gelegentlich  dieser  heftigen  Epidemie,  welche  selbst 
früher  Geblätterte  zahlreich  ergriff,  durchaus  verschont  und  zeigt 
so  das  meines  Wissens  höchst  seltene  Beispiel  einer  angeborenen 
Immunität  gegen  Pocken. 

Ungleich  auffälliger  als  durch  den  Einfluss  auf  die  Pocken- 
morbilität  markirt  sich  die  Vaccinatiou  und  Revaccination  durch  den 
Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Krankheit.  Was  zunächst  die  Krank- 
heitsform anlangt,  so  erkrankten: 
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Also  erkrankten  die  Geimpften  wie  Wiedergeimpften  häufiger 
an  der  leichten  Form  der  Krankheit,  während  an  der  schwereren 
Form  Ton  Pocken  eine  yerhältnissmässig  doppelt  so  grosse  Anzahl 
Nichtgeimpfter  erkrankte  im  Vergleich  zu  den  Geimpften  und 
Wiedergeimpften;  unter  den  an  blutigen  Pocken  im  Hospital  Er- 
krankten fand  sich  kein  einziger  Revaccinirter;  beim  Vergleich  der 
Altersklassen  finden  wir,  dass  innerhalb  der  ersten  5  Lebensjahre 
nur  0,5  pCt.  der  geimpften  Kinder,  dagegen  25,9  pCt.  der  nicht 
geimpften  Kinder  an  schweren  Pocken  erkrankt  waren,  von  den  Ge- 
impften erkrankten  in  dem  Alter 

von    5  bis  10  Jahr    7,2  pCt., 

von  10  bis  15  Jahr    9,1  pCt, 

von  15  bis  20  Jahr  17,4  pCt. 

*)  Da  die  blutigen  Pocken  nur  bei  den  im  Hospital  behandelten  Kranken 
beobachtet  worden,  ist  eine  Vergleichung  ihrer  Zahlenverhältnisse  hier  nicht 
durchführbar. 

Deatfl«h68  AreMT  f.  klin.  Medicin.  XIL  Bd.  9 
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an  schweren  Pocken ;  wäbreud  also  innerhalb  der  ersten  5  Jahre  bei 
den  Geimpften  schwere  Pockenerkrankungen  verhältoissaiässig  selten 
sind,  nehmen  sie  von  5  bis  15  Jahre  an  Häufigkeit  zu  und  werden 
nach  dem  15«  Lebensjahre  ausserordentlich  häufig. 

Was  nun  endlich  den  Einfluss  auf  die  Mortalität  anlangt,  so 
^rben 

von  1181  nicht  Geimpften     .  484  «- 40,98  pCt, 
von  5523  Geimpften     .    .     .  690  —  12,67  pCt., 
von     248  Revaccinirteu     .     .    26 «-  10,48  pCt, 
von     102  früher  Geblätterten     13  —  12,75  pCt., 
es  starb  also  von  den  Nichtgeimpften  die  vierfache  Anzahl  gegen 
die  Revaccinirteu  und  die  mehr  denn  dreifache  Anzahl  gegen  die 
yaccinirten;  aufiTällig  bleibt  das  verhältnissmässig  geringe  Mortalitäts- 
procent der  früher  Geblätterten,  welche,  wie  schon  erwähnt,  sich  nur 
auf  im  Hospital  beobachtete  Fälle  beziehen.    Während  Hebra  das 
zweimalige  Befallenwerden  von  Blattern  als  prognostisch  besonders 
ungünstig  ansieht  und  auch  in  der  letzten  Leipziger  Epidemie  nach 
Wunderlich  (Archiv  der  Heilkunde.  Jahrgang   13.   Heft  2  und  3) 
27  pCt.  der  Geblätterten  starben,   sind  bei  uns  nur  12,75  pCt.  der 
Krankheit  erlegen. 

Es  starben  nicht  nur  Nichtgeimpfte,  sondern  auch  Geimpfte 
jeder  Altersklasse.  Gegenüber  den  Erfahrungen  von  Thomas 
(Beitrag  zur  Pockenstatistik  in  der  Leipziger  Epidemie  von  1871. 
Archiv  der  Heilkunde.  13.  Jahrgang.  2.  und  3.  Heft),  welcher 
bis  zum  15.  Jahre  keinen  Todesfall  bei  den  Geimpften  beobachtet 
hat,  sind  bei  uns  19  Geimpfte,  sogar  vor  beendetem  ersten 
Lebensjahre  gestorben,  ja  bis  zum  5.  Lebensjahre  starben  von  den 
Geimpften  sogar  22,97  pCt.,  von  den  Ungeimpften  derselben  Alters- 
klasse allerdings  42,80  pCt.;  während  bis  zum  20.  Lebensjahre  die 
Mortalität  bei  den  Geimpften  immer  geringer  wird,  so  dass  bei  der 
Altersklasse  von  15  bis  20  Jahren  verhältnissmässig  10  mal  so  viel 
Nichtgeimpfte  starben  als  Geimpfte,  nimmt  die  Mortalität  nach  20 
Jahren  auch  bei  deu  Geimpften  wieder  zu,  so  dass  von  den  Nicht- 
geimpften jetzt  nur  noch  4  mal  so  viel  starben  als  von  den  Ge- 
impften; von  den  Revaccinirteu  der  Altersklasse  von  10  bis  20  Jahren 
ist  Keiner  gestorben,  doch  selbst  bis  in's  Greisenalter  hinein  starben 
mehr  Nichtgeimpfte  als  Geimpfte. 

Als  das  Resultat  unserer  in  vorstehenden  Zahlenangaben  nieder- 
gelegten Erfahrungen  über  Vaccination  und  Revaccination  ergiebt 
sich  nun  Folgendes: 

Die  Impfung  bewirkt  ebenso  wenig  unbedingte  Immunität  gegea 
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die  Poekenerkrankung,  wie  diese  letztere  selbst,  Vaccinirte  und  Re* 
vaccinirte  können  zu  jeder  Zeit  nicht  nur  an  Pocken  erkranken, 
sondern  auch  daran  sterben.  Aber  der  Nutzen  der  Impfung  ist 
dennoch  ein  völlig  anbestreitbarer.  Zunächst  steht  es  fest,  dass 
Geimpfte  seltener  an  Blattern  erkranken,  als  Nichtgeimpfte.  Zwar 
weisen  unter  den  Erkrankten  einer  Epidemie,  wie  z.  B.  bei  uns  in 
Breslau,  die  Geimpften  eine  grössere  Zahl  auf  als  die  Niehtgeimpften. 
Allein  dies  beweist  noch  keineswegs,  dass'  die  Geimpften  eher  an 
Pocken  erkranken  als  die  Nichtgeimpften ;  denn  da  wir  wissen,  dass 
der  grösste  Theil  der  Bevölkerung  geimpft  ist,  so  können  wir  jene 
absoluten  Zahlen  gar  nicht  mit  einander  vergleichen  und  daraus  nur 
schliessen,  dass  Geimpfte  nicht  in  jedem  Falle  und  für  immer  vor 
Pocken  geschützt  sind;  vergleichen  wir  jedoch  die  Kinder  in  den 
ersten  5  Lebensjahren,  so  finden  wir  zunächst,  dass  im  ersten 
Lebensjahre^  wo  bei  uns  im  Allgemeinen  die  Impfung  vollzogen 
wird,  trotz  des  grossen  numerischen  Uebergewichtes  der  geimpften 
Kinder,  10  mal  so  viel  Nichtgeimpfte  erkrankten  als  Geimpfte, 
innerhalb  der  ersten  5  Jahre  3  mal  so  viel  Nichtgeimpfte  als  Ge« 
impfte;  auch  nach  dem  5.  bis  zum  15.  Lebensjahre  erkrankten  Ge- 
impfte noch  immer  verhältnissmässig  selten,  wenn  auch  häufiger  als 
in  den  ersten  5  Jahren;  nach  dem  15.  Lebensjahre  jedoch  mehren 
sieh  die  Erkrankungsfälle  bei  den  Geimpften  so  ausserordentlich, 
dass  die  Schutzkraft  der  Vaccine  grösstentheils  erloschen  zu  sein 
scheint;  also  Vaccination  schützt  zwar  nicht  unbedingt  und  für 
immer^  jedoch  meistentheils  bis  zum  15.^Leben8Jahre.  Die  Vaccination 
macht  jedoch  die  Pocken  nicht  nur  seltener,  sondern  auch  leichter, 
denn  selbst  bis  in's  Greisenalter  hinein  sterben  durchgängig  ver- 
bältnissmässig  weit  weniger  Geimpfte  als  Nichtgeimpfte ;  allein  auch 
für  die  Prognose  scheint  bei  den  Geimpften  im  15.,Leben^ahre  ein 
Wendepunkt  gekommen  zu  sein,  denn  während  bis  zum  15.  Lebens- 
jahre schwere  Erkrankungsfälle  relativ  selten  vorkommen,  mehren 
sich  dieselben  nach  dem  15.  Lebensjahre  ganz  aufi^llig,  wie  denn 
auch  besonders  nach  dem  20.  Lebensjahre  Todesfälle,  welche  bis 
dahin  nur  äusserst  spärlich  auftreten,  häufiger  vorkommen. 

Bei  den  wenigen  Revaccinirten,  welche  überhaupt  vorgekommen 
sind,  war  die  Mortalität  eine  geringere,  als  bei  den  Vaccinirten ;  von 
den  im  Alter  von  10  bis  20  Jahren  Revaccinirten  starb  kein  Ein- 
ziger, auch  beim  Militair  starb  kein  Revaccinirter ;  kein  einziger  Re- 
vaccinirter  erkrankte  an  blutigen  Pocken. 

Sind  dies  nun  auch  Erfahrungen,  welche  im  Allgemeinen  für 
Denjenigen,  der  sich  mit  Pockenstatistik  und  Impffrage  beschäftigt 

9* 
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hat,  kaum  etwas  Ueberraschendes  enthalten,  so  hielt  ich  es  doch  für 
angezeigt^  denselben  durch  Zugrundelegung  des  zuverlässigen  Ma- 
terials, welches  uns  die  letzte  grosse  Breslauer  Epidemie  so  reich- 
lich gewährt  hat,  auf's  Neue  einen  objectiven  Beleg  zu  geben.  Die 
verderblichen  Zweifel  an  dem  Werthe  der  Impfung,  die  immer  und 
immer  wieder  sich  erheben,  werden  durch  derartige  statistische 
Thatsachen  sich  am  besten  widerlegen  lassen.  Ebensowenig  Jemand 
dem  Chinin,  wiewohl  es  gewiss  einen  Jeden  von  uns  hie  und  da 
einmal  im  Stiche  gelassen  hat,  seine  Souveränität  als  Specificum 
gegen  Intermittens  streitig  machen  kann,  ebensowenig  lässt  sich  die 
Vaccination  resp.  Revaccination ,  wenn  sie  auch  kein  unfehlbares 
Schutzmittel  ist,  aus  der  Prophylaxe  gegen  Pocken  verdrängen. 
Impfung  im  ersten  und  Wiederimpfung  im  15.  Leben^ahre  sind  die 
Mittel,  ein  Individuum  vor  den  Pocken  überhaupt  oder  wenigstens 
vor  den  schweren  Pocken  zu  schützen. 

Wiewohl  ich  schon  in  meinem  Berichte  über  die  hiesige  Fleck- 
typhus-Epidemie von  1868/69  das  dringende  Bedürfniss  von  Coa- 
tagienhäusern  für  unsere  Stadt  nachgewiesen  habe  und  andererseits 
auch  an  massgebender  Stelle  dieses  Bedürfniss  anerkannt  worden 
ist*),  entbehrt  Breslau  bis  zur  Stunde  noch  eines  solchen.  So  oft 
eine  Epidemie  unsere  Stadt  heimsucht,  und  dies  ist  fast  alljährlich 
der  Fall,  werden  die  betreffenden  Kranken,  weil  eben  andere  ge- 
eignete Localitäten  fehlen,  in  Nothräumen,  die  dem  Hospitale  un- 
mittelbar benachbart  sind  oder  gar  geradezu  einen  Theil  desselben 
bilden  (ehemalige  Militair-Barbara-Easerne  und  früheres  Landwehr- 
zeughaus), untergebracht.  Die  gesammte  Bewirthschaftung  dieser 
mit  ansteckenden  Kranken  belegten  4btheilungen  ist  eine  mit  dem 
Hospitale  gemeinsame;  es  findet  ein  fortwährender  wirthschaftlicber 
^  Verkehr  hinüber  und  herüber  statt,  die  Speisen  werden  in  der  all- 
gemeinen Hospitalküche  bereitet,  Bett-  und  Leibwäsche  sowie  Kleider 
der  contagiösen  Kranken  werden  in  der  gemeinsamen  Waschküche 
gereinigt;  bei  den  contagiösen  und  den  Hospitalkranken  verkehren 
gleichzeitig  dieselben  Aerzte  und  Beamte:  so  kann  es  dann  nicht 
auffallen,  dass  eine  Verschleppung  des  Contagiums  auf  die  nicht 
contagiösen  Hospital-Abtheilungen  bewirkt  wird;  es  sind  denn  auch 
in  der  letzten  Pocken-Epidemie^  wo  die  Kranken  theils  in  der  dem 

*)  Ausserdem  hat  der  Breslauer  medicinische  Club  —  eine  freie  Versammlang 
Breslauer  Aerzte  —  in  einer  am  2t.  April  1870  gefassten  und  offidell  zur 
Eenntniss  des  Magistrats  gebrachten  Resolution  die  Errichtung  besonderer  Coo- 
tagienhäuser  für  ein  dringendes  und  unabweisbares  BedUrfniss  der  Stadt  Breslau 
erachtet. 
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Hospital  gegenttberliegenden  Barbara-Easerne,  theils  in  dem  an  das 
Hospital  anstossenden  Landwehrzeughause  untergebracht  waren, 
nicht  weniger  als  57  Hospitalkranke  an  Pocken  erkrankt  und  14 
davon  gestorben.  Soll  die  Isolirung  Pockenkranker,  wie  auch  aller 
anderen  contagiösen  Kranken  gelegentlich  einer  Epidemie  eine  aus- 
reichende sein,  so  müssen  die  betreffenden  Kranken  in  eigene,  von 
dem  allgemeinen  Krankenhause  vollkommen  getrennte  Gontagien- 
häuser  untergebracht  werden. 

Rechtzeitige  Vaccination  und  Revaccination ,  sowie  zweckmässig 
angelegte  und  gut  organisirte  Pockenhäuser,  das  sind  die  Mittel, 
wodurch  die  Pockenepidemien  nicht  ganz,  gebannt,  aber  doch  ausser- 
ordentlich beschränkt  und  in  ihrem  Verlaufe  gemildert  werden 
können. 


vm. 

Ein  Fall  von  multipler  Sarkombildung  der  Haut  unter  dem  Bilde 

der  Mycosis  (Alibert)« 

Aus  der  medicinischen  Klinik  zu  Erlangen. 

Von 

Dr.  Heinrich  Port, 

Arst  In  London. 

(Hierzu  Tafel  II.) 

Der  zu  beschreibende  Fall  kam  bereits  während  des  Winter- 
semesters 1865/66  auf  der  Klinik  des  Herrn  Prof.  Ziemssen  zur 
Beobachtung  und  verdient  wegen  seiner  Seltenheit  auch  jetzt  noch 

in  weiteren  Kreisen  bekannt  zu  werden. 

• 

L.  P«,  Gblorbleicher  aus  Nürnberg,  36  Jahre  alt,  stammt  von  ge- 
sunden Eltern  ab  und  hat  vier  gleichfalls  gesunde  Geschwister.  Den  An- 
fang seiner  Erkrankung  datirt  er  vom  5.  Leben^ahr  an.  Er  bekam  da- 
mals an  der  Haut  kleine  Knötchen,  über  den  ganzen  Körper  verbreitet 
und  wenig  hervorragend,  Friesel,  wie  er  es  nannte.  Dieser  Ausschlag  be- 
stand ohne  Veränderung  6  Jahre  lang ;  Curversuche  wurden  nicht  gemacht. 
Die  Knötchen  verschwanden  dann  allmälig  und  es  verbreiteten  sich  über 
den  ganzen  Körper  rothe  bis  kreuzergrosse  Flecken,  die  sich  nach  einiger 
Zeit  mit  Schuppen  bedeckten  und  heftig  juckten^  Wie  er  20  Jahre  alt 
war,  bestanden  diese  Flecken  noch  auf  den  Extremitäten,  am  Rücken  da- 
gegen und  den  übrigen  Körpertheilen  hatte  sich  die  Haut  stark  verdickt 
und  schuppte  sich  in  grossen  Platten  ab.  Bei  der  Conscription  wurde 
Patient  wegen  Bestehens  von  „Yehthyosis^^  für  untauglich  zum  Dienst  be- 
funden. Ansser  sogenannten  blntreinigenden  Species  hatte  er  bis  dahin 
nichts  angewandt.  Der  Abschuppungsprocess  wurde  indessen  ausgedehnter 
und  verbreitete  sich  unter  Verschwinden  der  Flecken  über  die  Extremi- 
täten; die  behaarte  Kopfhaut  wurde  auch  ergriffen.  Oft  wiederholte 
Seifenbäder  sollen  Erleichterung    gebracht  haben.    Im  Ganzen  war  aber 
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der  Zustand  noch  derselbe,  als  P.  in  seinem  24.  Jahre  im  Nflniberger 
Krankenhaus  Hflife  suchte.  Er  wurde  dort  mit  Theersalbe  eingerieben 
und  gebadet.  Die  Haut  schuppte  sich  dadurch  in  weiter  Ausdehnung  ab, 
wurde  aber  so  spröde,  dass  sie  allenthalben  einriss  und  P.  dadurch  in 
einen  unerträglichen  Zustand  versetzt  wurde.  Er  verliess  das  Spital  und 
gebrauchte  mehrere  Jahre  hindurch  in  seinem  Hause  nichts  als  warme 
Bäder.  Die  Verdickung  und  Schnppenbildung  der  Haut  wurde  indessen 
wieder  stärker  als  je  zuvor;  eine  später  angewandte  Inunctionscur  sowie 
eine  Arsenikbehandlung  hatten  keinen  Erfolg.  P.  machte  dann  die 
Schroth'sche  Cur  durch,  worauf  in  dem  Zeitraum  von  3  Wochen,  wie  er 
sagt,  die  Haut  völlig  rein  und  P.  von  allem  Jucken  befreit  war;  sein 
sehr  geschwächter  Kräftezustand  Hess  jedoch  d^  Schlimmste  befürchten 
und  die  Cur  musste  ausgesetzt  werden. 

Mit  dem  Jahre  IS 62  verschlimmerte  sich  sein  Zustand  wesentlich; 
es  stellten  sich  Athmungsbeschwerden  ein  und  die  Haut  begann  an  ver- 
schiedenen Stellen  zu  nässen,  besonders  an  Kopf  und  Schultern.  Zwei 
Jahre  darauf  Hess  er  sich  wieder  in*s  Nürnberger  Spital  aufnehmen  und 
bekam  dort  ein  warmes  Bad  am  Morgen  und  kalte  Uebergiessungen  des 
Abends;  innerlich  dabei  Arsenik.  Er  wartete  übrigens  die  Heilung  seines 
Leidens  in  der  Anstalt  nicht  ab,  sondern  ging  wieder  nach  Hause.  Nun 
eotstanden  auf  der  Haut  des  ganzen  Körpers  breite  nässende  eondylo- 
matöse  Stellen.  Diese  wuchsen  rasch  zu  bedeutendem  Umfang  heran  und 
6  Wochen  nach  dem  ersten  Auftreten  derselben,  im  September  1865,  sah 
sich  P.  veranlasst,  auf  der  Erlanger  medicinischen  Klinik  Hülfe  zu  suchen. 

Hier  wurden  anfänglich  Umschläge  mit  schwacher  Höllensteinlösung 
gemacht  und  Arsenik  innerlich  gegeben.  Einige  der  grossen  mit  pilz- 
förmig überhängenden  Rändern  versehenen  Tumoren  reinigten  sich  von 
dem  anhaftenden  schmierigen  Belag  und  bekamen  ein  besseres  Aussehen. 
Dagegen  trotzten  andere,  besonders  einer  in  der  linken  Supraelavicular- 
gegend,  hartnäckig  dieser  Behandlung  und  dehnten  sich  noch  weiter  in 
der  Fläche  aus.  Aetzungen  mit  Höllenstein  in  Substanz  verursachten 
heftige  Schmerzen  und  mussten  wieder  aufgegeben  werden.  Prolongirte 
warme  Bäder,  jeden  andern  Tag  wiederholt,  brachten  dagegen  Erleichter- 
ung. Fortwährend  kamen  aber  neue  Knoten  zum  Vorschein.  Innerlich 
wurde  noch  Caloroel  versucht,  musste  aber  wegen  eintretender  profuser 
Durchfälle  bald  ausgesetzt  werden. 

Im  December  1865  bot  der  Kranke  folgendes  Bild: 

Die  Haut  ist  krank  vom  Scheitel  bis  zur  Sohle.  Am  meisten  im- 
poniren  die  pilzartigen  Wucherungen,  welche  in  grosser  Menge  den  Ober- 
körper und  Kopf,  in  geringerer  die  unteren  Extremitäten  bedecken.  Diese 
Plaques  haben  eine  rosige  Farbe,  sind  weich,  stark  secernirend,  so  dass 
P.  stets  feucht  liegt,  haben  pilzartig  umgeworfene  Ränder  und  ragen  zum 
Theil  1  bis  2  Centimeter  über  das  Niveau  der  übrigen  Haut  hervor. 
Mit  der  Scheere  angeschnitten,  bluten  sie  stark.  Ihre  räumliche  Aus- 
dehnung ist  sehr  verschieden  und  es  finden  sich  alle  Uebergangsstufen 
von  kleinen  kreuzergrossen  Wucherungen  bis  zu  solchen  von  10  Centim. 
Durchmesser.  Die  übrige  Haut  ist  theils  derb  pergamentähnlicli;  straff 
UDd  weiss,  theils  blauroth  marmorirt.  Die  weissen  Stellen  sind  nur  an 
den  unteren  Extremitäten  ziemlich  reichlich  und  entsprechen  einer  normalen 
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Hautbeschaffenheit.  Auf  dem  Rumpfe  herrsche^  die  blaurothen  Stellen  vor 
und  überragen  etwas  das  Niveau  in  Form  von  derben  Knoten,  ans  denen 
die  Geschwüre  hervorzugehen  scheinen.  Auf  den  oberen  Extremitäten, 
besonders  an  der  Rückseite  der  Arme,  befinden  sich  zahlreiche  Plaques, 
welche  ganz  das  Aussehen  einer  psoriatischen  Eruption  bieten.  Die 
grössten  Geschwülste  sitzen  am  Hals  in  der  Gegend  der  Clavieula,  auf 
Brust  und  Rücken.  Auf  der  vollständig  haarlosen  Kopfhaut  befinden  aich 
ebenfalls  mehrere  zweithalergrosse  Geschwülste. 

Der  Kranke  befand  sich  in  einem  desolaten  Zustand.  Alles  schmerzte 
ihn,  in  keiner  Körperlage  konnte  er  es  lange  aushalten,  und  da  er  am 
ganzen  Körper  eiterte,  so  lag  er  beständig  nass.  Kaum  mit  Worten  za 
beschreiben  ist  aber  der  Ekel  erregende  Anblick ,  den  er  in  entkleidetem 
Zustand  darbot.  Nirgends  ein  Haar,  überall  die  beschriebenen  hocbrotben 
Geschwülste,  deren  Secret  einen  pestilenzialischen  Geruch  verbreitete,  die 
Glieder  dabei  in  gebeugtem  Zustand  wegen  der  Spannung  der  Haut  —  ein 
wahres  Jammerbild. 

Merkwürdig  war,  dass  bei  diesem  intensiven  Hautleiden  bis  Ende  des 
Jahres  1865  von  Seiten  der  inneren  Organe  keine  erhebliche  Störung  vor- 
handen war.  Der  Appetit  blieb  ~gut  und  P.  hatte  regelmässigen  Stobl. 
An  den  Unterschenkeln  und  dem  Scrotum  trat  einmal  Anasarka  auf,  ver- 
schwand aber  nach  einigen  Wochen  wieder.  Der  Urin  war  stets  eiweiss- 
frei.  Mit  Hülfe  eines  Morphiumpulvers  bekam  P.  auch  Schlaf  während 
der  Nacht.  In  der  Hauterkrankung  änderte  sich  nun  im  Wesentlichen 
nichts  mehr  und  es  bleibt  nur  noch  in  Bezug  auf  die  eingeschlagene  Be- 
handlung Einiges  zu  bemerken  übrig. 

Von  Mitte  December  an  bekam  P.  ausschliesslich  zweimal  täglich 
feuchte  lauwarme  Einpackungen  zu  seiner  sichtlichen  Erleichterung  und 
innerlich  Jodkali.  Tür  das  Hautleiden  hatte  dieses  Vorgehen  aber  wenig 
Erfolg;  einzelne  Geschwüre  reinigten  sich  zwar,  dagegen  bildeten  sich  an 
andern  Stellen  wieder  knotige  Infiltrationen,  die  bald  zu  nässen  anfingen 
und  in  kurzer  Zeit  dieselben  eiternden  Geschwulstformen  wie  die  schon 
bestehenden  darboten.  Die  grösste  der  alten  Geschwülste,  in  der  linken 
Claviculargegend,  vergrösserte  sich  zusehends,  ebenso  hartnäckig  eine  anf 
der  Stirn.  Umschläge  mit  einer  Lösung  von  Kali  hypermanganicum  ver- 
ringerten zwar  den  üblen  Geruch,  die  Absonderung  blieb  aber  die  näm- 
liche. Anfangs  Januar  1866  wurden  einzelne  der  Geschwülste  mit  Ghrom- 
säure  weggeätzt,  ohne  dass  ein  Veruarbungsprocess  darauf  eintrat  £s 
stellte  sich  nun  starke  Abmagerung  ein,  der  Appetit  verschwand.  Decubitus 
bildete  sich  an  verschiedenen  Stellen  und  P.  collabirte.  Ohne  dass  sieb 
Symptome  einer  Erkrankung  von  Seiten  innerer  Organe  gezeigt  hätten, 
trat  Anfangs  Februar  1866  der  Tod  ein. 

Die  durch  Herrn  Professor  Zenker  vorgenommene  Section  ergab 
folgenden  Befund: 

Männlicher  Leichnam,  mittelgross,  äusserst  abgemagert,  der  grösste 
Theil  des  Schädels  vollständig  kahl.  Die  Haut  am  ganzen  Körper 
von  bräunlich  fleckigem  Colorit,  mit  dünnen,  abblätternden,  afabest- 
artigen  Epidermisschuppen  bedeckt,  mit  äusserst  zahlreichen  runden, 
meist  bis  etwa  guldengrossen,  hellgelblichen,  glatten  Narben  und  gleichen 
ganz    flachen    Ge^chwürsflächen    besetzt,    einzelne   derselben    beträchtlich 


Ein  Fall  von  multipler  Sarkombildoog  der  Haut.  137 

grösser,  auf  mehreren  noch  grosse,  schmutzig -schwarzbraune  Schorfe, 
meist  nur  im  Centrum  noch  anhaftend,  an  einzelnen  Stellen  noch  runde 
eingetrocknete  bis  etwa  3  Millim.  hohe  Tumoren  mit  gleichmässiger,  blass- 
grauer, etwas  durchsichtiger  Schnittfläche;  die  Entartung  die  ganze  Dicke 
der  Cutis  einnehmend,  das  Unterhautgewebe  nach  dem  Centrum  des  Tu- 
mors hin  etwas  fester  adhärent,  doch  scharf  von  der  Entartung  ab- 
gegrenzt, die  entartete  Schicht  an  einem  der  grösseren  Knoten  am  rechten 
Vorderarm  5  Millim.  dick ;  nur  die  Beugeseite  der  Hände  und  FQsse  ziem- 
lich frei  davon.  Die  sehr  straff  gespannte  Cutis  allenthalben  sehr  dUnn, 
auch  das  Unterhautgewebe  dünn,  äusserst  fettarm.  — ^  Musculatur  wenig 
entwickelt,  sehr  blass. 

Brust:  In  den  Pleurahöhlen  wenige  Tropfen  Serum,  die  Pleura  stark 
seifig  beschlagen,  die  linke  Lunge  frei,  die  rechte  nach  oben  und  hinten 
mit  zahlreichen  lockeren  fibrösen  Brücken  verwachsen,  beide  Lungen  stark 
collabirend,  nach  vorn  äusserst  blass,  beide  zum  grösseren  Theil  luft- 
haltig, nach  vorn  leicht  emphysematös  gedunsen,  äusserst  blutarm,  meist 
trocken.  Der  linke  untere  Lappen  stark  aufgetrieben,  etwas  blutreicher, 
auf  der  Schnittfläche  ziemlich  dunkel  grauroth,  grossentheils  sehr  stark 
ödematös,  nach  der  hintern  Fläche  zu  und  zum  Theil  auch  im  Centrum 
mit  beginnender^  sehr  schlaffer,  graurother  Hepatisation ;  der  rechte  untere 
Lappen  ebenso,  doch  nur  mit  ganz  kleinen  luftleeren  Stellen;  ein  Pul- 
monalarterienast  des  linken  oberen  Lappens  eine  Strecke  weit  mit  einem 
grauroth  gefleckten,  der  Wand  nicht  adhärenten  cylindrischen  Thrombus 
verstopft;  an  einer  Stelle  des  linken  oberen  Lappens  ein  kleiner,  derber, 
auf  dem  Durchschnitt  weissgrau  und  schwarz  marmorirter  luftleerer 
Knoten. 

Im  Hetzbeutel  wenige  Tropfen  Serum,  das  Herz  ziemlich  klein,  fettlos, 
rechts  vom  mit  einem  grossen,  links  mit  einem  kleinen  Sehnen  fleck,  im 
rechten  Herzen  grosse,  schlaffe  Fibrinstränge  und  wenig  Cruor,  Musculatur 
ziemlich  schlaff,  der  linke  Ventrikel  stark  contrahirt,  die  Klappen  durch- 
aus zart;  Aorta  eng,  Innenfläche  glatt. 

Hals:  Schilddrüse  normal  gross,  Substanz  blassbraun,  links  mit 
einem  etwa  kirschkerngrossen  Gallertknoten;  Schlund  und  Speiseröhren- 
schleimhaut blass,  Kehlkopfschleimhaut  äusserst  blass,  ebenso  die  der 
Luftröhre;  auch  die  der  grossen  Bronchien  meist  nur  wenig  injicirt  und 
letztere  wenig  Schleim  enthaltend. 

Bauch:  Höhle  leer,  Bauchfell  mit  leichtem  seifigen  Beschlag.  Leber 
klein,  Oberfläche  im  Ganzen  glatt,  Kapsel  nach  dem  Fundus  der  Gallen- 
blase zu  sehr  stark  sehnig  getrübt,  Lebersubstanz  rothbraun,  sehr  fein 
marmorirt,  massig  blutreich;  Gallenblase  bis  zum  Fundus  mit  dem  Colon 
leicht  adhärent,  stark  gefüllt  mit  dünner  blassbrauner  Galle. 

Milz  klein,  10  Centim.  lang,  6V2Centim.  breit,  Oberfläche  glatt,  Sub- 
stanz blass  violett,  zäh. 

Nieren:  Die  linke  etwa  normal  gross,  Kapsel  glatt  lösbar,  Ober- 
fläche exquisit  fleckig,  grösstentheils  blass  gelblich  -  grau  und  mit  unregel- 
mässigen  dunkel  violetten  Flecken  besetzt,  mit  zahlreichen  weissen  »feinen 
Kalkpunkten  und  vereinzelten  kleinen  serösen  Cysten.  Auf  dem  Durch- 
schnitt die  Corticalis  normal  dick,  sehr  ungleichmässig  fleckig,  Pyramiden 
blass,  in  den  Spitzen  zum  Theil  mit  geringem  Kalkinfarct.    Die  rechte  etwas 
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kleiner,  nur  mit  spärlichen  dankel  violetten  Flecken,  auf  dem  Darchschnitt 
im  Ganzen  wie  links;  in  mehreren  kalkig  infarcirten  Papillen  sitsen  ober- 
flächlich ein  paar  äusserst  feine  branne  Concremente;  Harnblase  gespannt, 
enthält  eine  massige  Menge  leicht  getrübten  Harns,  Schleimbaut  sehr 
blass. 

Magen:  ziemlich  eng,  enthält  wenig  stark  gallig  gefärbte  breiige 
Masse,  Schleimhaut  wenig  injicirt,  in  der  Pylorushälfte  ganz  leicht  schidf- 
rig  pigmentirt. 

Dünndarm:  massig  ausgedehnt,  enthält  im  unteren  Theil  sehr 
dünnen,  blassbraunen  Chymus,  streckenweise  auch  nur  etwas  grauweisse 
Masse,  Schleimhaut  von  oben  her  sehr  wenig  injicirt,  mit  starker  schwarzer 
Zottenpigmentirung,  nur  in  kleinen  Strecken  etwas  stärker  injicirt,  durch- 
aus normal. 

Dickdarm:  massig  ausgedehnt,  enthält  braune  breiige  Faeces, 
Schleimhaut  im  Ooecum  sehr  stark  injicirt,  weiterhin  theils  massig  injicirt^ 
theils  normal.  —  Mesenterialdrüsen  klein  und  blass. 

Leichendiagnose:  Ausgedehnte  Hauterkrankung  (theils  frische 
sarkomatöse  Infiltration,  theils  Narben  und  Geschwüre) ;  allgemeine  Atrophie 
der  Cutis.  Allgemeine  Anämie.  Beginnende  pneumonische  Infiltration 
und  Lungenödem. 

Die  mikroskopische   Untersuchung  der   Geschwülste   ergab: 

Da  wo  die  Veränderung  ihre  Höhe  erreicht  hatte,  waren  nur  Zellen 
und  eine  ganz  geringe  homogene  Intercellularsubstanz  zu  bemerken,  die 
nur  an  den  Rändern  der  Zellen  sichtbar  war  und  an  einzelnen  Stellen  des 
Präparates,  an  denen  die  Zellen  herausgefallen  waren,  wie  ein  feinmaschiges 
Netzwerk  erschien.  Die  Zellen  hatten  im  Ganzen  alle  die  nämliche  Form 
und  Grösse,  nur  waren  die  einen  etwas  mehr  rund,  die  andern  etwas  ab- 
geplattet. Die  ovalen  waren  durchschnittlich  0,009  Millim.  lang,  der 
Durchmesser  der  runden  betrug  0,006  Millim.  Sie  zeigten  meist  eioeo 
deutlich  sichtbaren  Kern,  der  im  Verhältniss  zur  Zelle  ziemlich  gross  war, 
ausserdem  einen  mattkörnigen  Inhalt.  Einzelne  enthielten  auch  zwei 
Kerne.  Besonders  instructiv  waren  Schnitte  an  in  Chromsäure  oder  Al- 
kohol gehärteten  Präparaten,  die  den  Uebergang  der  gesunden  Haut  in 
das  erkrankte  Gewebe  veranschaulichten.  Bei  massiger  Vergrössernng  be- 
zeichneten am  normalen  Hautgewebe  dnnkle  Streifen  die  Stellen,  wo  die 
Epidermis  ihre  Fortsätze  zwischen  die  Papillen  hineinschiebt.  Dieses  Ver- 
halten hört  mit  dem  Anfang  des  Gewächses  auf;  hier  ist  keine  Epidermis 
und  keine  Papille  mehr  vorhanden,  sondern  eine  gleichmässige  dichte 
zellige  Infiltration,  nur  hier  und  da  unterbrochen  von  elastischen  Fasern, 
aber  auch  diese  nur  in  der  Tiefe  der  Neubildung.  Ebenso  war  keine 
Wucherung  der  Papillen  in  der  Umgebung  zu  bemerken.  Ausserdem 
Hessen  sich  die  normalen  Bindegewebszüge  der  Haut  verfolgen,  wie  sie 
allmälig  in  die  gleichförmige  Geschwulstmasse  übergingen.  In  der  Tiefe 
der  letzteren  befand  sich  noch  eine  dünne  Lage  maschiges  Fettgewebe. 
An  der  die  Geschwulst  umgebenden  Haut  sah  man  zahlreiche  pigmentirte 
Stellen ;  mehr  in  der  Tiefe  war  sie  schon  ganz  von  Geschwulstzellen  durch- 
setzt. Diese  Zellinfiltrationen  begannen  in  kleinen  Herden,  die  sich  gegen 
die  Geschwulst  zu  vergrösserten. 
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Die  Frage,  mit  welcher  Art  von  Neubildung  wir  es  hier  zu  thun 
haben,  glaube  ich  dahin  beantworten  zu  können,  dass  in  dem 
beschriebenen  Fall  eine  multiple  Sarkomentwicklung  der  Haut 
stattgefunden  hat  Das  grobanatomische  Verhalten ,  wie  der  mikro- 
skopische Befund  wiesen  in  gleicher  Weise  darauf  hin.  Wir  sehen 
in  den  Oeschwulstmassen  ein  Aggregat  von  fast  ganz  gleichmässigen 
Zellen  ohne  bestimmten  Charakter,  nur  durch  kräftige  Entwicklung 
der  Kerne  und  Kernkörperchen  ausgezeichnet  und  ohne  specifische 
Anordnung,  aber  gleichmässig  an  einander  gedrängt  und  durch 
geringe  Interoellularsubstanz  verbunden.  Die  einzelnen  Greschwtllste 
hatten  eine  rundlich  knollige  Beschaffenheit  und  waren  von  elastischer 
Consistenz,  ziemlich  weich,  auf  dem  Durchschnitt  von  grau  weisser 
Farbe;  ein  Saft  war  nicht  ausdrttckbar.  Nun  ist  freilich  Sarkom, 
weil  es  sich  hauptsächlich  nur  durch  die  Anordnungs weise  der  Zellen 
uod  deren  constantes  Verhalten  zur  Interoellularsubstanz  charakterisirt, 
ein  etwas  vager  Begriff.  Keine  andere  Bezeichnung  für  Geschwulst- 
formen wurde  auch  im  Laufe  der  Zeit  für  so  verschiedenartige  Ge- 
bilde angewandt.  Wir  folgen  bei  Stellung  unsrer  Diagnose  Vircho^, 
der  das  Sarkom  charakterisirt  als  „eine  solche  Formation,  deren 
Gewebe  der  allgemeinen  Gruppe  nach  der  Bindesubstanz  angehört 
und  die  sich  von  den  scharf  zu  trennenden  Species  der  bindegewe- 
bigen Gruppen  nur  durch  die  vorwiegende  Entwicklung  der  ;&elligen 
Elemente  unterscheidet'^  Der  nämliche  Autor  beschreibt  es  weiter 
.,als  ein  Gewebe,  in  welchem  Zellen  und  Intercellularsubstanz,  selbst 
wenn  die  letztere  auf  ein  Minimum  reducirt  wird,  noch  zu  einer 
festen  und  in  sich  cohärenten  Structur  vereinigt  sind,  zu  einer 
Structur,  welche  Gefässe  in  sich  aufnimmt  und  welche  sich  in 
continuirlichem  Zusammenhang  mit  den  nachbarliehen  Geweben  der 
Bindesubstanz  befindet''. 

Vom  Fibroid  unterscheidet  sich  der  Befund  in  unserem  Falle 
genügend  durch  das  Vorwiegen  der  Zellen  und  die  geringe  Entwick- 
lung der  Intercellularsubstanz.  Für  die  Annahme  eines  Epithelioms 
war  gleichfalls  kein  Anhalt,  denn  die  Zellen  hatten  nirgends  epithelia- 
len Charakter  und  die  Anordnung  des  Stromas  war  auch  verschieden. 
Gegen  Markschwamm,  der  noch  in  Frage  kommen  könnte,  lässt 
sich  sagen,  dass  eine  so  durchgehend  gleichartige  Beschaffenheit 
der  Zellen,  wie  hier,  bei  Carcinom  wohl  nie  vorkommt. 

Aber  es  giebt  eine  pathologische  Gewebsform,  von  der  wir  unser 
Sarkom  nicht  streng  zu  scheiden  wüssten  und  das  ist  das  einfache 
Granulationsgewebe.  Was  dagegen  spricht,  ist  die  Grösse  der 
Zellen,  während  Granulationen,  wenn  es  zu  so  bedeutenden  Proli- 
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ferationen  kommt,  auf  der  Höhe  der  Bildung  sich  durch  Erzeugung 
sehr  kleiner  Zellen  auszeichnen.  Femer  wird  man  kaum  Granula- 
tionsgeschwülste finden,  die  nicht  in  einzelnen  Theilen,  besonders  an 
den  Rändern,  vorgerücktere  Formationen  aufzuweisen  hätten,  die  sich 
für  das  blosse  Auge  als  härteres  Bindegewebe,  mikroskopisch  als  Binde- 
gewebszellen mit  stärker  entwickelter  und  faseriger  Intercellularsab- 
stanz  zeigten.  Wir  kommen  unten  noch  einmal  auf  den  Unterschied 
zwischen  beiden  zurück  und  wollen  erst  zur  Bestätigung  der  Diagnose 
den  Erankheitsverlauf  noch  einmal  kurz  ins  Auge  fassen. 

P.  war  also  vom  5.  Lebensjahre  an  leidend  und  zwar  immer 
an  der  Haut.  Er  scheint  die  verschiedenartigsten  Erankheitsformeo 
durchgemacht  zu  haben,  wie  Psoriasis,  Ichthyosis  und  Ekzem.  Nicht 
allein  durch  diese,  sondern  auch  durch  einige  der  vielen  Curversucbe 
wurde  seine  Haut  in  hohem  Grade  in  ihrer  Ernährung  beeinträch- 
tigt.  Von  der  Krankheitsform  aber,  die  wir  beschreiben,  war  früher 
nichts  zu  bemerken.  Kurz  vor  ihrem  Auftreten  hatte  er  noch  an 
einem  stark  nässenden  universellen  Ekzem  gelitten,  das  nur  theilweise 
wieder  zurückging.  Da  begannen  im  August  65  die  Wucherungen 
sich  zu  entwickeln  als  geröthete  Erhebungen,  die  immer  grösseren 
Umfang  bekamen,  bald  nässten  und  eitriges  Secret  absonderten. 
Diese  Erhebungen  hatten  ein  sehr  rasches  Wachsthum^  so  dass  einige 
innerhalb  eines  Monats  einen  Umfang  von  mehreren  Zollen  erreicht 
hatten.  Fortwährend  entstanden  noch  neue  Gesehwülste.  Es  war 
gar  nicht  zu  verkennen,  dass  deren  Entwicklung  unter  entzündlichen 
Erscheinungen  vor  sich  ging.  Nicht  eine  einzige  zeigte  aber  Tendenz 
zur  Resorption,  überhaupt  wurde  eine  rückgängige  Metamorphose, 
wenn  man  den  oberflächlichen  Zerfall  abrechnet,  an  keiner  beobachtet. 
—  Die  Affection  hatte  sich  nirgends  auf  benachbarte  Lymphdrüsen 
fortgesetzt.  Symptome  eines  Inneren  Leidens  zeigten  sich  bis  kurz 
vor  dem  Tode  nicht  und  der  Kranke  ging  marantisch  zu  Grunde. 

Aetiologisch  konnte  nichts  von  Bedeutung  aufgefunden  werden. 
Die  Eltern  litten  nie  an  einem  ähnlichen  Uebe),  die  Geschwister  des 
P.  waren  gesund.  Syphilis,  angeerbte,  wie  acquirirte,  konnte  mit 
Sicherheit  ausgeschlossen  werden.  P.  lebte  ferner  in  guten  Verhält- 
nissen und  seine  Wohnung  war  gesund.  Seine  Beschäftigung  könnte 
auf  den  ersten  Blick  von  Wichtigkeit  erscheinen.  Er  hatte  es  dabei 
mit  einem  reizenden  Stoff,  dem  Chlorkalk,  zu  thun ;  betrachtet  man 
die  Sache  aber  näher,  so  begreift  man  nicht,  warum  dann  gerade 
die  Hände,  die  doch  am  meisten  mit  der  Noxe  in  Berührung 
gekommen  sein  mussten,  von  der  Affection  am  allerwenigsten  betrof- 
fen waren.     Dass  natürlich   die  schlechte  Ernährung  der  Haut,  die 
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im  Laufe  der  Jahre  zu  so  hobem  Grad  sich  gesteigert  hatte,  mit 
Grund  zu  der  ausgebreiteten  und  tiefgreifenden  letzten  Erkrankungs- 
form  war,  liegt  auf  der  Hand. 

Wie  lässt  sich  nun  der  anfängliche  klinische  Verlauf,  der  deutlich 
für  einen  unter  entzündlichen  Erscheinungen  entstandenen  Process 
sprach,  mit  dem  anatomischen  Befund  vereinigen?  Eine  gleichzeitige 
Entwicklung  von  so  vielen  sarkomatösen  Geschwülsten  auf  der  Haut 
ist  jedenfalls  aussergewöhnlich.  Dass  die  Geschwulstbildung  auf 
die  Haut  beschränkt  blieb  und  nirgends  auf  das  Unterhautzellgewebe 
tibergriff,  spricht  weder  für  das  eine  noch  das  andere;  ebenso,  dass 
keine  Lymphdrüse  eine  gleichartige  Umwandlung  eingegangen  war. 
Die  Geschwülste  gingen  sämmtlich  auf  einer  gewissen  Höhe  der 
Entwicklung  in  Versch wärung  über;  das  ist  aber  noch  kein  Beweis 
för  ihre  ausschliesslich  entzündliche  Natur,  denn  beim  Markschwamm 
besteht  oft  das  gleiche  Verhalten.  Der  Schmerz  endlich^  den  der 
Kranke  empfand,  wenn  man  ihm  ein  Stückchen  aus  der  Geschwulst- 
masse herausschnitt,  wird  dadurch  erklärlich,  wenn  man  annimmt, 
dass  bei  der  Entwickelung  des  Sarkoms  die  Hautnerven  ebenso 
erbalten  blieben  wie  die  elastischen  Fasern,  welche  sich  auf  dem 
Schnitt  zeigten. 

Es  beweist  eben  unser  Fall  nur  die  Richtigkeit  der  Annahme, 
dass  der  Process  bei  der  Entwicklung  von  Neoplasmen  überhaupt 
in  vielen  Fällen  der  nämliche  ist,  wie  der  entzündliche.  Die  Ent- 
wicklung ging  unter  entzündlichen  Erscheinungen  vor  sich  und  aus 
dem  Entzündungsproduct  bildete  sich  das  specifische  Sarkom.  Nach 
diesen  Voraussetzungen  kann  der  Umstand  auch  nicht  mehr  auf- 
fallen, dass  die  Sarkombildung  über  die  Haut  des  ganzen  Körpers 
verbreitet  war. 

Was  schliesslich  noch  die  eingeschlagene  Behandlungsweise 
betrifft,  so  ist  schon  oben  erwähnt  worden,  dass  Arsenik  und  Jod- 
kali innerlich  keinen  Erfolg  hatten  und  Aetzungen  ebenso  nutzlos 
blieben.  Bei  der  grossen  Ausbreitung  des  Processes  war  es  auch 
ganz  natürlich,  dass  man  sich  schliesslich  auf  ein  symptomatisches 
Verfahren  beschränkte. 

Es  bleibt  mir  nur  noch  übrig,  einige  Erläuterungen  über 
das  von  Alibert  beschriebene  Erankheitsgenus  Mycosis  zu  geben. 
Kühner  (Klinische  und  experimentelle  Mittheilungen  aus  der 
Dermatologie  und  Syphilidologie)  hat  eine  Zusammenstellung  der 
bekannten  Fälle  versucht.  Als  das  Gemeinsame  von  5,  die  er 
selbst  beobachtete,  führt  er  an :  „Alle  Individuen  gehörten  der  arbei- 
tenden Volksklasse  zu ;  4  davon  waren  Männer,  welche  das  mittlere 
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Lebensalter  überschritten  hatten.  Ohne  jede  Contagion  und  ohoe 
auffindbare  Heredität  entstanden  zuweilen  mit  fieberhaften  Vorläufero 
an  verschiedenen  Eörpertheilen  umschriebene  Hyperämien  und 
Exsudationen  der  oberflächlichen  Hautlappen,  als  Flecken,  Bläschen 
oder  Papeln.  Diese  elementaren  Ausschlagsformen  mehrten  sich 
von  Zeit  zu  Zeit  stärker  unter  verschiedenen  äussern  und  innem 
Ursachen  und  rttckten  näher  an  einander.  Einzelne  der  befallenen 
Hautstellen  schwollen  circumsoript  an,  zerklüfteten  sich  und  secer- 
nirten  je  länger  desto  stärker  und  dann  wucherte  der  blossgelegt«* 
Papillarkörper  zu  Kirschkern-  bis  Wallnussgrösse  empor.  Indessen 
war  der  Verlust  der  Epidermis  für  die  Entwicklung  der  Knollen 
nicht  nothwendig,  da  manche  derselben  nie  secemirten.  Dieselben 
vergrösserten  sich  oft  Jahre  lang,  wobei  sich  die  Umgebung  ^r 
nicht  und  das  subcutane  Zellgewebe  verhältnissmässig  wenig  bethei- 
ligte; die  Wucherung  ging  vom  Bindegewebe  des  Corium  aus  mit 
Verlängerung  und  Verbreiterung  der  Papillen,  welche  vorwiegend 
neugebildete,  mehrkernige  Zellen  und  Kerne  nebst  sehr  erweiterten, 
und,  wie  es  scheint,  zum  Theil  neugebildeten  Blutgefässen  enthielten. 
Daher  die  elastische  und  schwammige  Consistenz  der  Knollen,  daher 
ihre  temporär  so  rasche  Vergrösserung  und  wiederum  Schrumpfung, 
ihre  relative  Schmerzlosigkeit  und  die  starke  Hämorrhagie  bei  der 
Exstirpation.  Trotz  der  serös-eitrigen  Absonderung  an  der  Oberfläche 
und  in  den  Fissuren  der  Geschwülste  kam  es  nie  zu  tiefer  Ulceration 
derselben,  durch  deren  Umsichgreifen  etwa  jene  zerstört  worden  wären''. 
Da  unser  Fall  nur  in  der  äussern  Erscheinungsweise  Aehnlich- 
keit  mit  der  Mycosis  hatte,  so  werden  diese  wenigen  Bemerkungen 
über  dieselbe  genügen.  In  der  neueren  Literatur  konnten  wir  nichts 
finden,  was  mit  dem  beschriebenen  Befund  übereingestimmt  hätte. 
Im  Archiv  für  Dermatologie  und  Syphilis  I.  Jahrgang.  Drittes  Heft 
sind  2  Fälle  von  Hautsarkomen  durch  Köbner  beschrieben,  in  keinem 
von  beiden  bestand  aber  die  ausgedehnte  Verbreitung  wie  die  aus- 
schliessliche Beschränkung  auf  die  Haut.  Im  nämlichen  Heft  ist  auch 
eine  Arbeit  von  M.  Kohn  über  die  Framboesia,  auf  die  wir  zur 
weiteren  Belehrung  über  die  Mycosis  von  Alibert  verweisen. 


IX. 
Zur  Lehre  von  der  Ueberanstrengung  des  Herzens. 

Nach  Beobachtungen  auf  Herrn  Professor  Biermer's  Klinik. 

Von 

Dr.  Johannes  Seltz» 

ein.  Asalctenzant  der  mediclnischen  Klinik  and  Privatdocenten  an  der  Universität  Zürich. 

(Fortsetzung  von  Bd.  XI.  S.  574.) 

Fall  16. 
Lattmann,  Heinrich.     47   Jahr   alt,   Taglöhner   von    Hottingen. 

Erster  Spitalaufenthalt. 
Eintritt  16.  Jänner  1871,  Austritt  5.  Februar  1871. 

Patient,  aus  gesunder  Familie  stammend,  will  bis  zur  gegenwärtigen 
Erkrankung  immer  vollkommen  gesund  gewesen  sein,  von  früheren  Be- 
schwerden durchaus  nichts  wissen  und  giebt  an,  dass  er  immer  gut  schwere 
Feldarbeit  besorgen  konnte.  Doch  lässt  sich  nach  des  Patienten  Tode 
von  seiner  Frau  erheben :  er  sei  schon  seit  fünf  Jahren  nicht  mehr  ganz 
in  Ordnung.  Zeitweise  habe  er  Beengung  geklagt;  es  sei  ihm  plötzlich 
vor  den  Athem  gekommen,  so  dass  er  die  Arbeit  unterbrechen  und  sich 
hinsetzen  musste.  Nach  einer  Weile  hatte  er  sich  aber  wieder  erholt,  war 
^hig,  seine  Beschäftigung  fortzusetzen.  Diese  Zufälle  waren  der  Frau 
auffallend,  da  man  äusserlich  so  wenig  sehen  konnte  und  da  der  Mann, 
fraher  ein  tflchtiger  Schaffer,  anfing  so  wenig  Last 'zur  Arbelt  zu  zeigen. 
Doch  wurde  er  nie  bettlägerig,  nie  arbeitsunfähig,  nie  eigentlich  krank, 
war  nie  bei  einem  Arzte;  konnte  aber  doch  nicht  mehr  so  viel  verdienen 
wie  früher. 

Im  Juli  1870  kam  er  eines  Abends  in  sonderbarem  Zustande  nach 
Hanse,  zeigte  stupides,  verworrenes  Wesen,  sprach  in  der  Nacht  und  am 
folgenden  Morgen  verkehrtes  Zeug;  die  Sprache  war  etwas  lallend.  Er 
erzählte,  dass  er  Kirschen  vom  Boden  auflas,  dabei  plötzlich  Schwindel 
bekommen  habe,  so   dass  er  absitzen   musste  und   nachher  im   Kopfe  so 
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verworren  war,  dass  er  einen  falschen  Weg  ging.  Schliesslich  konnte  er 
sich  doch  wieder  orientiren  und  den  Weg  nach  Hause  selber  finden..  Am 
dritten  Tage  wurde  das  Sensorium  wieder  klar,  die  Sprache  kehrte  wieder 
und  das  Befinden  war  besser.  Aber  er  erholte  sich  nie  mehr  ganz.  £r 
musste  bei  jedem  Versuche  zu  arbeiten  vor  Beengung  wieder  anssetzeo« 
Er  war  gezwungen  seine  Tagelöhnerarbeiten  bei  Bauern  aufzugeben,  so 
dass  er  gar  nichts  mehr  verdienen  konnte. 

Am  letzten  Mittwoch  im  November  1S70  kam  Patient  von  einem 
Marsche,  bei  dem  er  sich  stark  erhitzt  hatte,  nach  Hause.  Auf  dem  Wege 
verspürte  er  Frösteln  und  ziemlich  starkes  Kopfweh.  Zu  Hause  ange- 
langt, legt  sich  Patient  sofort  in's  Bett;  dem  Frösteln  machte  nun  bald 
ein  bedeutendes  Hitzegefühl  Platz  und  es  stellte  sich  Schwdss  ein.  In 
der  Nacht  konnte  er  noch  ordentlich  schlafen,  am  folgenden  Morgen  hatte 
er  stechende  Schmerzen  unten  in  der  linken  Seitengegend,  und  starkes 
Kopfweh.  Nach  und  nach  stellte  sich  starke  Beengung  ein.  Der  Appetit 
lag  völlig  darnieder,  der  Durst  war  sehr  vermehrt.  Kein  Schwindel,  kein 
Ohrensausen.  Ziemlich  viel  schmerzhafter  Husten,  spärlicher  Auswurf,  der 
angeblich  ans  frischem  rothen  Blut  bestand  und  nicht  eiterig,  klumpig 
war,  nicht  saffrangelb.     Das  Sensorium   blieb  immer  frei  ebne  DeUrien. 

Das  Fieber  nahm  nach  und  nach  etwas  ab,  aber  Patient  hatte  immer 
noch  Kopfweh,  vermehrten  Durst,  so  starke  Beengung,  dass  er  das  Bett 
nicht  verlassen  konnte. 

Im  Verlaufe  der  ersten  8  Tage  zog  das  linkseitige  Stechen  sich  mehr 
in  die  Herzgegend,  war  besonders  stark  bei  Inspiration,  hielt  aber  auch 
ausserdem  immer  an.  Dazu  kam  heftiges  Herzklopfen.  Die  Beengung 
erreichte  einen  hohen  Grad,  die  Respirationsfrequenz  steigerte  sich  be- 
deutend ;  die  Atbmung  war  sehr  angestrengt  und  verursachte  Schmerzen 
in  der  Herzgegend.  —  Wenn  die  Athemnoth  recht  bedeutend  war,  bekam 
Patient  ein  gedunsenes  Gesicht  und  ein  blaues  Aussehen;  dabei  hatte  er 
viel  trockenen  Husten ;  der  Auswurf  war  spärlich  und  soll  zeitweise  etwas 
Blut  enthalten  haben.  Ausser  den  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  zeit- 
weisem Kopfweh  und  anhaltender  Beengung  hatte  Patient  nichts  zu  klagen. 
Stuhl  und  Urin  wurden  normal  entleert.  Kein  Seitenstechen  mehr,  kein 
Magenweh,  kein  Bauchweh.  Der  Appetit  war  immer  etwas  vermindert, 
der  Schlaf  durch  die  starke  Beengung  gestört. 

Anfangs  Jänner  1S71  stand  Patient  auf,  um  wieder  seiner  Arbeit 
nachzugehen,  weil  die  Beschwerden  sich  ziemlich  gemildert  hatten.  Die 
körperliche  Anstrengung  steigerte  aber  die  Beengung  und  das  Herzklopfen 
so  sehr,  dass  Patient  bei  der  Arbeit  mitunter  aussetzen  musste,  um  wieder 
Athem  zu'  schöpfen.  Husten  bestand  immer  noch.  Die  Schmerzen  in  der 
Herzgegend  hatten  mittlerweile  nachgelassen  und  Patient  ging  so  gut  es 
ihm  immer  möglich  war  noch  seiner  Beschäftigung  nach. 

Freitags  den  13.  Jan.  aber  musste  er  sich  wieder  zu  Bette  legen, 
weil  die  Athemnoth  bedeutend  exacerbirte,  der  Husten  zunahm  und  von 
Neuem  Schmerzen  in  der  Herzgegend  auftraten. 

Am  16.  Jänner  kommt  er  in's  Spital,  klagend  über  Herzklopfen, 
Schmerzen  in  der  Herzgegend,  bedeutende  Beengung,  sehr  angestrengte 
Respiration,  welche  die  Schmerzen  in  der  Präcordialgegend  bedeutend  ver- 
mehrt.   Kein  Kopfweh,  kein  Schwindel,    kein  Ohrensausen,   Appetit  nnd 
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Soblaf  gestört.  —  Spärlicher  Auswurf,  hie  und  da  mit  etwas  Blut  gemischt. 
Kein  Erbrechen,  kein  Schweiss. 

Patient  trinkt  angeblich  hie  und  da  Schnaps,  sonst  ist  sein  tägliches 
Getränke  Most,  wovon  er  im  Minimum  8  Schoppen  .pro  die  consumirt. 
Die  Nahrang  ist  ordentlich. 

Status  praesens  vom  17.  Januar: 

Ziemlich  grosses,  robustes,  kräftiges  Individuum ;  unbedeutender  Livor 
defl  Gesichts;  etwas  dyspnöetischer  Ausdruck.  Zunge  belegt.  Hals  etwas 
dick.  Keine  besondern  Pulsationen.  Thorax  gut  gebaut,  breit  und  tief. 
Respiration  sehr  frequent,  etwas  oberflächlich,  angehalten,  offenbar  schmerz- 
haft. Patient  giebt  auch  an,  dass  er  bei  tiefer  Inspiration  Schmerzen  in 
der  Herzgegend  verspüre.  Herzchoc  etwas  diffus  sichtbar  und  etwas  ver- 
stärkt. Kein  deutlicher  Spitzenstoss.  —  Abdomen  nichts  Besonderes. 
Lungenschall  sonor  innerhalb  der  normalen  Grenzen;  Leber-  und  Milz- 
ddmpfuug  normal.  Die  relative  Herzdämpfung  erstreckt  sich  vom  2.  luter- 
costalranm  bis  unter  die  6.  Rippe,  1 — 1  i/2  Ctm.  ausserhalb  der  linken 
verticalen  Papillarlinie  bis  Fingerbreit  über  den  rechten  Sternalrand.  — 
Die  Herztöne  sind  dumpf,  schwach,  etwas  eigenthüml|ch ;  man  hat  das 
Gefühl,  als  ob  das  Herz  an  eine  wollene  Decke  anschlage.  Im  3.  Inter- 
costalraum  gegen  das  Sternum  hin  hört  und  ftthlt  man  schwaches,  aber 
deutliches  Reiben,  besonders  ist  dasselbe  deutlich,  wenn  man  das  Ohr 
direet  auflegt.     Sonst  nirgends  Reiben,  kein  Fr^missement. 

Vom  allenthalben  reines  vesiculäres  Athmen,  nirgends  Reiben, 
Knistern  oder  Rasseln. 

Hinten  links  unfen  leichte  Dämpfung  und  etwas  abgeschwächtes  Athmen, 
geringer  Hydrothorax.  Kein  Auswurf,  kein  Erbrechen,  kein  Schweiss, 
kein  Stuhl.    Urin  klar,  hell,  kein  Eiweiss. 

Snbjective  Klagen:  Beengung,  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  leichtes 
Kopfweh.     Rein  Schwindel,  kein  Seitenstechen. 

Am  19.  Januar  wird  Patient  der  Klinik  vorgestellt: 

In  der  linken  untern  Seitengegend  und  hinten  links  unten  etwas 
Dämpfung  und  etwas  abgeschwächtes  Athmen,  kein  Reiben.  Vorn  allent- 
halben sonorer  Lungeuschall  und  normales  vesiculäres  Athmen. 

Herzbewegung  auffallend  diffus,  reicht  von  der  linken  Papillarlinie  bis 
zum  Sternum;  kein  deutlicher  Spitzenstoss. 

Für  ein  Exsudat  im  Herzbeutel  ist  die  Herzbewegung  zu  stark;  es 
mu88  eher  der  linke  Ventrikel  hypertrophisch  sein.  —  Kein  Frottement, 
kein  Fr^missement.  Setzt  man  das  Stethoskop  im  6.  Intercostalraum  auf, 
so  bekommt  man  starke  hebeiförmige  Excursionen.  Das  sind  Dinge, 
welche  out  Pericardialexsudat  nicht  recht  stimmen  wollen. 

Die  Herzdämpfung  ist  sehr  gross.  Man  hat  vorgestern  auch  beim 
Auflegen  des  Ohres  ein  Geräusch  gehört,  das  unbedingt  Reiben  war.  Die 
Herztöne  sind  dumpf.  ^Der  Puls  ist  im  Vergleich  zu  der  starken  Herz- 
action  nicht  sehr  kräftig.  Seine  Frequenz  ist  vom  16.  bis  19.  Januar 
56—96  und  die  Temperatur  36,6—37,6. 

Die  diffuse  Herzbewegung,  die  sehr  grosse  Dämpfung,  die  sehr 
schwachen  Töae,  das  am  17.  Januar  im  3.  Intercostalraum  gehörte  deut- 
liche Reiben,  lassen  sich  noch  am  ehesten  mit  einer  Pericarditis  vereinigen, 
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mit  serösem  Exsudat,  das  die  Fühlbarkeit  des  Herzchocs  nur  wopig 
vermiDdern  würde. 

Die  Vennuthung,  dass  man  es  vielleicht  mit  Hypertrophie  der  Ventri- 
kel  in  Folge  von  einem  Nierenleiden  zu  thnn  habe,  wird  widerlegt  durch 
die  normale,  eiweissfreie  Beschaffenheit  des  Urins.  Harnmenge  vermin- 
dert: 650-700  C^°>.  Stuhl  diarrhoisch. 

Fortsetzung  der  dinretischen  Behandlung  durch  Digitalis  ist  hier  am 
Platze  und  ein  Jodanstrich  in  die  Herzgegend. 

Die  Erscheinungen  am  Herzen  bleiben  sich  die  nächsten  Tage  gleich, 
das  subjective  Befinden  aber  bessert  sich;  Herzklopfen  kehrt  noch  zeit- 
weise wieder  (Chinin  mit  Morphium);  die  Beengung  lässt  nach,  kein 
Kopfweh,  kein  Schwindel,  keine  Schmerzen.  Vom  20. —  24.  steigt  die 
Urinmenge  von  850  bis  1800  C^°^;  der  Stuhl  wird  spärlicher,  die  Tem- 
peratur bleibt  normal:  36  ^  bis  37  <>,  Puls  60  bis  76. 

Am  25.  Januar  kann  der  Kranke  der  Klinik  wieder  vorgestellt  werden 
in  recht  ordentlichem  Zustande.  Die  Erscheinungen  am  Herzen  haben 
etwas  abgenommen,  die  Herzaction  ist  etwas  weniger  stark  geworden,  das 
Herzklopfen  verschwunden.  Die  Urinmenge  beträgt  trotz  8  Diarrhöen 
1800  0^",  1011  spec.  Gew.,  kein  Eiweiss.     Temperatur  37 »,  Puls  60. 

Auch  am  26.  und  27.  Januar  subjectives  Wohlbefinden.  Keine  Be- 
engung, kein  Herzklopfen.  Ausscheidungen  normal.  Appetit  und  Schlaf 
gut,  Temperatur  36  ö,  Puls  60—64.     Stuhl  fest. 

Vom  30.  Januar  an  hält  sich  Patient  den  Tag  ausser  Bett  auf  und 
befindet  sich  so  wohl,  dass  er  am  5.  Februar  1871  von  seiner  vermeint- 
lichen Pericarditis  geheilt  austritt,  nachdem  sein  Körpergewicht  vom  21. 
Januar  bis  4.  Februar  von  54,25  Kg.  auf  55,25  Kg.  gestiegen  war. 

Zweiter  Spitalaufenthalt. 

Eintritt  17.  März  1871.     Aui^tritt  7.  April  1871. 

Ausser  dem  Spital  hielt  die  Besserung  aber  nicht  lange  an.  SchoQ 
zwölf  Tage  nach  dem  Austritte,  als  Patient  wieder  seinen  Erdarbeiten  oblag, 
bekam  er  neuerdings  Husten,  Beengung,  Stechen,  Herzklopfen  so  hohen 
Grades,  dass  er  schon  Anfang  März  sich  wieder  zu  Bette  legen,  und  am 
17.  März  wieder  Hülfe  im  Spitale  suchen  musBte. 

Status  am  18.  März:  Mittelgrosses  Individuum,  massig  kräftiger  Bau, 
mittelmässige  Ernährung,  keine  Oedeme,  kein  Icterus,  etwas  Anämie, 
massig  starker  Livor.  Schädel,  Augen,  Facialis  nichts  Besonderes.  Sen- 
sorium  frei,  Zunge  feucht,  wenig  belegt.  Hals  kurz,  Halsmuskeln  nicht 
gespannt ;  bei  der  Inspiration  in  massigem  Grade  thätig.  Massige  Palsation 
der  Subclavia  und  Carotis.  Halsvenen  nicht  geschwellt,  keine  venöse 
Pulsation. 

Thorax  breit,  tief;  untere  Apertur  weit;  etwas  fassförmiger  Brust- 
korb. Athemfreqnenz  24.  Die  Hebung  des  Thorax  bei  der  Inspiration 
etwas  ausgiebiger,  als  normal  und  mit  mehr  Kraftaufwand;  die  Bewegung 
des  Zwerchfells  ziemlich  normal.  Beim  Ausathmen  ganz  geringe  Th&tig- 
keit  der  Bauchpresse.  Die  linke  Brusthälfte  zeigt  sehr  rasche  und  aus- 
gedehnte Erschütterung,  abhängig  von  der  Herzbewegnng;  diese  ist 
sichtbar    nach   unten    bis   in's  linke  Hypochondrinm ,    nach  links  in  die 
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Axillarlinie,  nach  oben  bis  zu  den  ersten  Rippen;  aoch  im  Epigastrium 
ist  ziemlich  lebhafte  Pnlsation.  Das  Sternnm,  wie  die  nächstgelegenen 
Theile  der  rechten  Rippen  werden  dnrch  die  Herzaction  bewegt.  Es  ist 
ein  sehr  ausgedehntes,  doch  klein  welliges  Wogeo,  am  stärksten  im  5. 
and  6.  linken  Intercostalraam  vom  8ternum  bis  zar  Papillarlinie. 

Bei  der  Palpation  fühlt  man,  in  der  Inspection  entsprechendem  Um- 
fange, die  Erschütterang  der  linken  Thorazhälfte,  die  Stärke  derselben  ist 
aber  geringer,  als  man  nach  der  Inspection  erwartet.  Nirgends  Schwirren 
oder  Reiben. 

Das  Abdomen  zeigt  eine  ganz  leichte  Transversalfarche,  ist  sonst 
von  normaler  Gestalt.    Unterleibsorgane  nicht  fühlbar. 

Percussion:  Ueber  der  rechten  Thoraxhälfte  allenthalben  sonorer 
Schall,  nach  nnten  in  der  rechten  Papillarlinie  bis  zur  7.  Rippe  und 
hinten  mehr  als  handbreit  unter  den  Angulus  Scapulae  herab.  Leber- 
dämpfnng  klein.  Links  vom  am  Thorax  in  den  obem  Partien  ebenfalls 
flberall  schöne  Sonorität.  —  Die  Heizdämpfung  beginnt  rechts  am  rechten 
Sternalrand,  oben  im  3.  Intercostalraam,  verläuft  mit  ihrer  obern  Grenze 
Aber  die  linke  Papille  hinaus.  Die  untere  und  äussere  Grenze  fliessen 
zusammen  mit  einer  Exsudatdämpfung,  deren  untere  Grenze  entsprechend 
der  untern  Pleuragrenze  verläuft;  deren  obere  von  der  6ten  Rippe  (2  Cm. 
aussen  von  der  linken  Papillarlinie)  an  nach  hinten  aufsteigt,  unter  dem 
Angulus  inferior  scapulae  vorbei  ungeflüir  an  dem  8ten  Processus  spinosus 
der  Brustwirbelsäule  hingeht.  —  Die  Grenzen  der  Milzdämpfung  sind 
aicht  herauszubringen.  Abdomen  ohne  Dämpfung.  —  Eine  Lageverände- 
rong  der  Herzdämpfung  bei  Lagewechsel  des  Patienten  ist  vorhanden; 
denn  bei  Rechtslage  geht  die  rechte  Grenze  der  Herzdämpfung  bis  beinahe 
zur  rechten  Parastemallinie. 

Ueber  den  Lungen  ist  allenthalben  Vesiculärathmen ,  überall  aber 
abgeschwächt,  besonders  links  über  der  Dämpfung,  und  von  Schnurren 
and  Rasseln  begleitet.  —  Ueber  dem  Herzen  überall  reine  Töne,  aber 
beträchtlich  abgeschwächt.  Nirgends  Reiben.  Temperatur  37,0.  Puls  an 
der  Radialis  gezählt  92 — 100,  am  Herzen  bis  120;  jedoch  keine  deutliche 
Unregelmässigkeit  in  Rhythmus  und  Intensität,  weder  am  Pulse  noch  am 
Herzen.  Carotis-,  Brachialis-  und  Radialis-Puls  ziemlich  schwach,  Crural- 
ptils  ziemlich  kräftig. 

Auswurf  massig  reichlich,  flüssig,  schleimig,  massig  viele  Luftblasen, 
einzelne  frisch  blutige  Partien.  Stuhl  halbfest.  Urin  klar,  gelb,  kein 
Eiweiss.  Kein  Erbrechen,  kein  Schweiss.  Appetit  gut,  kein  Durst;  beim 
Schlacken  etwas  Schmerz,  herrührend  von  einem  geschwellten  Drüschen 
anter  der  rechten  Unterkieferhälfte.  Kein  Magen-,  kein  Bauchschmerz; 
massige  Beengung  im  Bette,  die  sich  aber  bei  jeder  Anstrengung  beträcht- 
lich steigert.  Jedenfalls  ist  das  subjective  Beengungsgefühl  noch  viel 
bedeutender,  als  die  objective  Dyspnoe.  Ziemlich  starkes  Herzklopfen, 
häafiger  heftiger  Husten.  Etwas  Schmerz  unter  dem  Stemum;  kein 
Kopfweh,  kein  Schwindel. 

R^sum^:  wahrscheinlich  Erguss  im  Herzbeutel  (beim  ersten  Spital- 
anfenthalt  war  ja  die  Diagnose  Pericarditis) ;  linkseitiger  Pleuraerguss; 
Emphysem,  frequente  Herzaction,  kleiner  Puls,  starke  Beengmig. 

Der  Zustand  bessert  sich  bei  der  Bettruhe  ungemein  rasch.  Schon  vom 
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affylleod.    Die  Beengung  nimmt  bedeateod  ab, 

j9.  «n  ist  die  ^^""{Jl^ang  der  linken  Thoraxhälfte  ist  b\cU  id«^t 
Sie  HeriAcbon,^  Ae  ^rscD^^  ^^^^^  ^^^^  ^^^^^^^  ^^^^^^  ^^j  ^^^.^^^   ^^^^^^ 

so  ?"®^f*?|[^^j^"gein  aiinnit  ab  und  ebenso  der  linksseitige  Plew^wgosa-, 
ireniger^,        £,iVor  wird  ganz    unbedeutend.     Die   Haut    bleibt  frei  von 


^^    17. 21.,    nur   zwischen    36  ^ — 37  ^    schwankend.     Die  Athemzahl 

ajnkt  von  32  auf  24.  Die  Herzcontractionen  und  die  Pulszahl  wetden 
(jbereinstimmend :  76  bis  60  p.  m.  Die  Herzdämpfung  scheint  kleinem 
werden ;  die  Herztöne  bleiben  schwach ,  aber  rein ;  Reiben  ist  nie  n 
hören. 

Am  25.  März  ist  die  Beengung  so  gering,  es  mangeln  alle  Beschwer- 
den so  sehr,  dass  Patient  aufstehen  und  schon  am  27.  März  den  g«aa 
Tag  Aber  ausser  Bett  sein  kann.  Keine  Beengung,  kein  Stechen^  keio 
Schwindel. 

Am  30.  März  klagt  Patient  Stechen  in  der  Gegend  der  HerzBpiUe, 
es  ist  jedoch  kein  Reiben  zu  hörep  und  das  Stechen  verschwindet  %vi 
Sinapismen.  —  Das  vortreffliche  Allgemeinbefinden  erhält  sich;  kein 
Schwindel,  kein  Herzklopfen. 

Am  1.  April  ist  das  Exsudat  im  linken  Pleurasäcke  nur  noch 
gering;  die  Dämpfung  gar  nicht  mehr  intensiv.  Rein  Seitenstechen,  keine 
Beengung.  Eine  leichte  Conjunctivitis  macht  stechende  Schmerzen  m 
rechten  Auge.  (Kaltwasserumschläge.)  Von  Seiten  der  Lungen  und  des 
Herzens  nun  keine  Erscheinungen  mehr.  Keine  Beengung,  kein  StecVi«»; 
kein  Herzklopfen;  keine  Bronchitis;  das  Exsudat  verschwindet,  die 
Herzdämpfung  ist  nicht  mehr  so  sehr  vergrössert,  die  Action  ruhig. 

Patient  fühlt  sich  beständig  so  vollkommen  wohl,  dass  er  am  7.  April 
kann  entlassen  werden. 

Man  kann  sich  nun  denken^  dass  neben  unbedeutendem  Arbeiter- 
emphysem eine  linkseitige  exsudative  Pleuritis  bestanden  habe,  die 
jetzt  geheilt  sei.  —  Aber   auffallend  und  sonderbar  wslt  doch  die 
ungemein  starke  Herzbewegung  beim  Eintritt,  die  durch  den  Befund 
von  leichtem  Emphysem  und  linksseitigem  Pleuraexsudat  doch  nicht 
erklärt  werden  kann.    Ein  Pericardialexsudat,  das  man  ^vegen   der 
Diagnose  Pericarditis  vom  ersten  Spitalaufenthalte  am  Anfang  ange- 
nommen hatte^  hat  wohl  nicht  bestanden.    So  ungemein    rasch   und 
80  ohne  alles  Reiben  hätte  ein  Rückgang  des  Ergusses    wohl  nicht 
stattgefunden.  Und  eine  so  rasche  Besserung  der  Beschwerden,  schon 
vom  3.  Tage  des  Spitalaufentbaltes  an,  stimmt  auch  nicht    für    eine 
Pericarditis. 


Dritter  Spitalaufenthalt. 

Eintritt  14.  Juni  1871.    Tod  23.  Juni  1871. 

Zu  Hause  war  zuerst  der  Zustand  gut,  die  Beengung  fehlte, 
konnte  ungehindert  marschiren.  —  Nachdem  er  sich  noch  efni^e 


Patient 
Ta^^  zu 
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Hanse  gepflegt,  flbemahm  er  wieder  seine  früheren  Tagelöbnerar- 
beiten.  —  ' 

Aber  schon  nach  acht  Tagen  musste  der  Kranke  davon  abstehen,  er 
konnte  sie  nicht  mehr  ertragen.  Es  wurde  ihm  ungemein  schwer  auf  der 
Brust,  er  hatte  das  Gefühl,  als  ob  Blei  in  seinem  Thorax  wäre.  Daneben 
bekam  er  Stechen  l&ngs  der  unteren  Thorax  -  Apertur.  Die  Dyspnoe 
steigerte  sich  successive  zu  hohem  Grade.  —  Patient  legte  sich  zu  Bette ; 
jetzt  besserte  sich  der  Zustand  so,  dass  er  wieder  aufstehen  konnte;  aber 
gleich  zeigte  sich  wieder  die  ungemein  schlechte  Wirkung  der  geringsten 
Anstrengung.  Schon  nach  ein  paar  Tagen  musste  Patient  sich  wieder  zu 
Bette  legen  und  konnte  dasselbe  nie  mehr  verlassen.  Der  Zustand  blieb 
sich  im  Allgemeinen  immer  gleich :  stets  hochgradigste  Dyspnoe.  Hier  und 
da,  besonders  des  Nachmittags,  wenn  die  Dyspnoe  sehr  hochgradig  wurde, 
Congestionen  nach  dem  Kopf,  bisweilen  Uebelsein.  — 

Herzklopfen  war  immer  vorhanden,  an  Intensität  wechselnd.  Von 
Anfang  an  ziemlich  lästiger  Husten,  Kopfweh  nur  selten  und  nie  heftig, 
stets  vollständige  Appetitlosigkeit.  —  Patient  musste  der  Dyspnoe  wegen 
sich  immer  ruhig  verhalten;  die  kleinste  Körperbewegung  ermüdete  ihn 
stark  und  steigerte  die  Beengung  aufs  Höchste,  bis  zum  Gefühl  der  £r- 
stickangsnotb. 

Seit  drei  oder  vier  Tagen  begannen  die  unteren  Extremitäten,  be- 
sonders die  Füsse  zu  schwellen  und  am  14.  Juni  kommt  Patient  im  elen- 
desten Zustande  mit  gewaltiger  Beengung  wieder  in's  Spital.  Schon  der 
Gang  die  Treppe  herauf,  jede  Bewegung  strengt  den  Patienten  aufs 
Höchste  an.  — 

Status  vom  15.  Juni:  Auch  im  Bett  hochgradige  Athemnoth.  Re- 
spiration 40 — 44.  Starke  Hebung  des  Thorax  mit  Benutzung  der  Hülfs- 
mnskeln.  Geringes  Herabsteigen  des  Kehlkopfes,  massig  vermehrte  Thätig- 
keit  des  Zwerchfelles,  bei  der  Exspiration  etwas  Nachhülfe  durch  die 
Banchpresse.  —  Patient  stöhnt  fast  bei  jeder  Exspiration,  hat  noch  mehr 
subjective  Dyspnoe  als  objective. 

In  der  Herzgegend  sehr  ausgedehnte,  aber  wenig  kräftige  Erschütter- 
ung. Geringe  Hebung  und  Senkung  der  Rippen  von  der  3.  bis  zur  7., 
sehr  rasche,  aber  schwache  Wellenbewegung  von  der  vorderen  Paraxillar- 
linie  bis  in's  Epigastrium,  vom  3.  bis  zum  6.  Intercostalranm.  Ein  um- 
schriebener Spitzenstoss  ist  nirgends  zu  sehen,  eine  systolische  Einziehung 
im  5.  Intercostalranm,  etwas  aussen  von  der  Papillarlinie,  sehr  zweifel- 
haft. Den  Anschlag  des  Herzens  fühlt  man  nur  ganz  schwach  und  un- 
bestimmt: die  der  Herzgegend  aufgelegte  Hand  wird  im  Ganzen  gehoben 
nnd  fühlt  nirgends  deutlich  umschriebeneu  Spitzenstoss.  Es  scheint  das 
Herz  hypertrophisch,  es  scheint  mit  grosser  Anstrengung  zu  arbeiten,  oder 
irgend  ein  Hindemiss  sich  demselben  entgegenzustellen,  oder  eigene 
Schwäche  eine  Kraftentwickelung  nach  aussen  zu  vereiteln.  —  Der  Puls 
ist  auffallend  schwach.  Die  Radialarterie  nicht  gerade  klein,  die  Puls- 
erhebung derselben  von  mittlerer  Höhe,  aber  ganz  ohne  Energie.  An  der 
Carotis,  an  der  Brachialis  dasselbe  Verhalten.  Die  Zahl  der  Pulsschläge 
ist  nicht  bedeutend,  80 — 84. 

Auffallend  ist,  dass  die  Dyspnoe  bedeutend  wechselt:  für  kurze  Zeit 
sehr  angestrengte  Athembewegungen,  mit  vielen  keuchenden  und  stöhnen- 
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den  Geräuschen;  bald  für  ein  paar  Minuten  ruhige,  Btille  Athmung;  daoD 
wieder  längere  Zeit  anhaltend  starke,  oder  längere  Zeit  anhaltend  schwache 
Athembewegungen,  während  die  Frequenz  sich  immer  uogeftbr  gleich 
bleibt,  circa  40  beträgt.  — 

Die  Herztöne  hört  man  rein,  aber  allenthalben  ziemlich  abgeschwächt, 
besonders  die  ersten  Töne.     Ein  Reibegeräusch  ist  nirgends  vorhanden. 

lieber  den  Lungen  hört  man  vom  und  hinten  allenthalben  von  oben 
bis  unten  sehr  lautes,  starkes,  reines  Vesiculärathmen.  —  Keine  Rassel- 
geräusche, kein  Reiben.  Auch  Aber  der  zu  schildernden  Dämpfung  ist 
das  Respirationsgeräusch  nur  ganz  geringgradig  abgeschwächt. 

Bei  der  Percussion  erhält  man  eine  Dämpfung,  welche  die  Herzgegend 
einnimmt  und  nach  links  und  hinten  in  etwas  eigenthttmlicher  Form  sich 
fortsetzt.  Nach  rechts  geht  die  Dämpfung  bis  zur  Mitte  des  Stemums. 
Ihre  obere  Grenze  verläuft  vom  3.  Intercostalraum  zur  Mammillarlinie  an 
die  4.  Rippe,  von  da  in  der  Axiilarlinie  durch  die  6.  Rippe  und  siokt 
langsam  etwas  unter  den  Scapular-Winkel  bis  ungefähr  zum  10.  Processus 
spinosus  der  Brustwirbelsäule.  Die  untere  Grenze  der  Dämpfung  verläuft 
in  der  Richtung  der  unteren  Pleuragrenze.  Zwischen  Herzdämpfung  uDd 
anzunehmender  linksseitiger  Exsudatdämpfang  ist  keine  Grenze  heraus- 
zubringen. Rechts  geht  die  Lungensonorität  bis  an  die  7.  Rippe,  nach 
unten  kommt  die  Leberdämpfung,  deren  untere  Grenze  4  Cm.  unterhalb 
des  Rippenrandes  verläuft  und  in  der  Unken  Parasternallinie  an  den  linken 
Rippenpfeiler  stösst.  Man  fühlt  die  Leber  bis  herunter  in  die  Höhe  des 
Nabels,  glatt,  prall  gespannt,  schmerzhaft.  Die  Milzdämpfung  ist  nicht  zn 
ermitteln.  Im  Unterleib  wahrscheinlich  geringe  Exsudatdämpfung.  Ab- 
domen etwas  aufgetrieben,  bietet  weiter  nichts  besonderes.  Beine  massig 
stark  geschwollen;  der  übrige  Körper  nicht  ödematös.  Patient  ist  nur 
massig  livide,  wenig  im  Verhältniss  zu  seiner  hochgradigen  Beengung. 
Ernährung  mittelmässig.  Die  Venen  am  Halse,  massig  stark  gefttlit, 
zeigen  keine  Venenpulsation.  Sehr  auffallend  ist,  wie  wenig  die  Hals- 
venen auf  tiefe  Inspirationen  sich  entleeren.  Die  Halsmuskeln  arbeiten 
bei  starker  Dyspnoe  sehr  angestrengt.  Temperatur  36,0 <>.  Urin  klar, 
dunkelgelb,  kein  Sediment,  auffallenderweise  keine  Spur  von  Eiweiss. 
Auswurf  sehr  spärlich,  blos  etwas  Speichel  und  eiteriger  Schleim.  Stuhl 
halbfest  bis  dünn,  spärlich,  gallenreich;  kein  Erbrechen,  kein  Schweiss. 
Subjective  Beschwerden:  hochgradigste  Beengung.  Appetit  gering,  Durst 
vermehrt,  kein  Schluckweh,  kein  Bauchweh.  Husten  gering.  Kopfweh  hier 
und  da,  kein  Schwindel.     Schlaf  durch  die  bedeutende  Beengung  fast  null. 

R^sumä:  höchst  eigenthümlicher Fall ;  hochgradigste  Beengung,  ohne 
genugsam  erklärende  Ursachen.  Etwas  Emphysem;  linksseitiger  Pleura- 
erguss. Keine  Bronchitis,  keine  Verengerung  der  Luftwege;  keine  Herz- 
geräusche ;  auf  jeden  Fall  aber  sehr  bedeutende,  doch  wiedernm  gehemmte 
Herzaction. 

Frähere  klinische  Diagnose:  Pericarditis ,  jetzige  dunkel,  da  man 
durchaus  kein  pericarditisches  Reiben '  zu  erkennen  vermag  und  auch  ein 
Pencardialexsudat  nicht  sicher  nachweisbar  ist.  Urin  ohne  Eiweiss.  Oedem 
der  Beine,  wahrscheinlich  etwas  Ascites.  Vielleicht  Verwachsung  des 
Herzbeutels? 

Die   ungemeine   Dyspnoe   des    Patienten    bildet   immer   das  hervor- 
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stechendste  Symptom ;  sie  tritt  in  Parozysmen  auf.  Es  giebt  Momente,  in 
denen  Patient  ruhig  athmet;  dann  folgen  stflrmische  Respirationen,  bei 
denen  Patient  stöhnt  und  ftchzt  Die  diffuse  kraftlose  Erschütterung  in 
der  Herzgegend,  der  Mangel  eines  umschriebenen  Spitzenstosses  bleiben 
bestehen.  Die  Anscultation  ergiebt  noch  am  16.  Juni  kein  Reiben,  kein 
Klappengeräusch.  Am  17.  aber  hört  man  zum  ersten  Male  von  der 
Gegend  der  Herzspitze  bis  weit  nach  aussen  links  ein  weiches  hauchendes 
Geräusch;  es  ist  nicht  stark,  aber  unzweifelhaft.  Man  hört  es  besser  mit 
blossem  Ohre;  es  ist  systolisch,  hat  nicht  den  Charakter  des  Reibens. 
Unten  am  Stemnm  und  an  der  Herzbasis  hört  man  wie  bisher  sehr 
schwachen  systolischen  Ton  und  etwas  stärkeren  diastolischen.  Es  scheint 
also  doch  ein  Klappenfehler  vorhanden  zu  sein.  Die  geschwellte  Leber 
ist  immer  schmerzhaft,  der  Urin  frei  von  Eiweiss,  täglich  blos  500  bis 
1000  ^;  die  Stühle  reichlich,  diarrhoisch;  der  Hasten  gering,  der 
Schlaf  null.  Die  Temperatur  schwankte  vom  16.  bis  18.  zwischen  36,00 
und  36,4^,  Puls  80  bis  104,  schwach,  aber  regelmässig  und  von  gleicher 
Frequenz  wie  der  Herzschlag.  Athemzahl  36  bis  48«  Am  19.  Juni  ist 
die  Dyspnoe  noch  hochgradiger  als  früher.  Patient  stöhnt  beinahe  be- 
ständig, sitzt  bald  auf,  bald  legt  er  sich  zur  Seite,  häufig  steht  aber  die 
Klage  über  Beengung  mit  den  Athemanstrengungen  in  auffälligem  Wider« 
Sprache,  so  dass  es  fast  aussieht,  als  übertreibe  Patient,  woran  aber 
nicht  zu  denken  ist;  es  ist  eben  Herzdyspnöe.  Dann  und  wann  murmelt 
der  Kranke  vor  sich  hin,  sagt  es  sei  Wasser  neben  seinem  Bette,  er- 
theilt  jedoch  auf  Fragen  sogleich  wieder  richtige  Antwort. 

Die  Dämpfung  des  Herzens  und  des  linksseitigen  Pleuraexsudates, 
das  systolische  Geräusch  von  Klappencharakter  sind  unverändert.  Der  Ascites 
und  das  Oedem  der  Beine  haben  zugenommen.  Die  Temperatur  schwankte 
vom  19.  bis  21.  zwischen  35,80-  und  36,2.  Puls  84—96.  R.  36—40. 
Stühle  dünn,  reichlich.     Urin  1100  ''°',  ohne  Eiweiss. 

Am  22.  Juni  ist  die  Dyspnoe  eher  etwas  geringer,  leichte  Delirien. 
Morgentemp.  36,4^     Puls  76.    R.  36.  Abendtemp.  36,0.  Puls  80.  R.  36. 

Am  23.  aber  verschlimmerte  sich  der  Zustand  wieder  bedeutend. 
Die  Respirationsanstrengungen  werden  grösser.  Das  subjectire  Be- 
en^ngsgefühi  steigert  sich  bis  zu  solcher  Erstickungsangst,  dass 
Patient  mehrmals  um  Hülfe  ruft.  Die  Lebergegend  und  die  untere 
Thoraxapertur  schmerzen,  das  Gesicht  ist  stark  livid,  der  Puls  sehr  klein, 
isaum  fühlbar,  80 — 96,  zeitweise  nicht  mehr  zählbar,  nicht  aussetzend. 
Temperatur  36,00.  Die  Athemzahl  steigt  auf  48  und  66.  Das  Ein- 
genommensein  des  Sensoriums,  das  sich  schon  seit  mehreren  Tagen  be- 
merklich  gemacht,  nimmt  zu.  Patient  wird  apathisch  und  leicht  somnolent. 
Kein  Reiben,  aber  das  schwache  hauchende  systolische  Klappengeräusch 
in  der  Gegend  der  Herzspitze  und  nach  aussen  von  derselben  ist  deutlich. 
Die  Herzaction  ist  sehr  schwach,  nicht  fühlbar.  Urinmenge  nur  300  ^"^^ 
Harn  trübe,  stark  sedimentirend,  ohne  Eiweiss. 

Nachmittags  ist  der  Zustand  etwas  besser,  die  Beengung  geringer, 
Patient  liegt  ruhig  bald  in  Rücken-,  bald  in  Seitenlage  da,  die  Augen 
meist  geschlossen,  bietet  das  Bild  eines  leicht  Somnolenten,  delirirt  nicht. 
Livor  und  Cyanose  sind  etwas  geringer.  Abends  aber  kommt  wieder  Un- 
ruhe, hochgradige  Steigerung   der   Athembewegung,   kolossale  Steigerung 
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des  subjectiven  Beengungsgeftthles,  starke  Cyanose  des  Gesichtes,  plötz- 
lich ein  tiefer  Athemzug  —  ond  Patient  ist  todt,  23.  Juni  1871.    S.  p.  m. 

Diagnose.  Wie  ist  der  ganze  Fall  zu  deuten?  Die  Antwort  ver- 
suche ich  noch,  bevor  man  zur  Section  schreitet.  Es  ist  jedenfalis  ein 
sehr  ungewöhnliches  Bild,  dem  unter  den  Fällen  des  Züricher  Spitales  seit 
Jahren  nur  wenige  zur  Seite  stehen.  Allerdings  hat  Patient  Emphysem 
der  Lungen.  Dieses  ist  aber  physikalisch  nicht  bedeutend  und  auch  die 
subjectiven  Beschwerden,  der  ganze  Verlauf  sprechen  des  Bestimmtesten 
dafür,  dass  es  keine  grosse  Bedeutung  haben .  kann.  Das  Emphysem  der 
Lungen  kann  nicht  das  Wesen  der  schweren  Erscheinungen  ansmacbeo, 
nicht  Ursache  des  Todes  sein,  es  ist  viel  wahrscheinlicher  zufällige  Com- 
plication.  Alles  dagegen  deutet  auf  ein  selbstständiges  Herzleiden.  Die 
Beengung  ist  eine  Heizbeengung,  daher  oft  so  ungemein  hochgradig,  ohne 
dass  man  aussen  entsprechende  Athembewegungen  sehen  kann;  deshalb 
der  eigenthflmliche  Wechsel  der  Dyspnoe.  Damit  harmonirt  der  Befand. 
Die  ungemein  ausgedehnte,  aber  kraftlose  Herzbewegung,  der  Zustand  im 
ersten  Spitalaufenthalte,  welcher  zur  Diagnose  „Pericarditis^'  Veranlassung  gab; 
der  Mangel  einer  Nierenkrankheit  —  weder  Albuminurie,  noch  Urämie,  noch 
Nierenhydrops,  noch  das  Bild  der  Anämie  —  der  Mangel  von  Arterien- 
atherom,  all  das  beweist  eine  Herzkrankheit.  Welcher  Art  mag  sie  sein? 
Pericarditis?  Verwachsung  des  Herzbeutels?  Klappenfehler?  Der  Fall 
will  mit  keinem  ganz  stimmen.  Das  Herzleiden  ist  von  selbst  gekommen, 
nicht  veranlasst  durch  eine  andere  Krankheit,  nicht  durch  Gelenkrheuma- 
tismus, Pneumonie,  Typhus,  Phthisis,  Kachexie.  Selbst  das  Emphysem 
der  Lunge  ist  so  unbedeutend,  dass  man  sich  nicht  erklären  kann,  wie 
es  eine  so  schwere  Herzaffection  zu  bewirken  vermochte,  wie  die  vor- 
liegende; erst  in  den  letzten  paar  Tagen  des  dritten  Spitalaufentbaltes 
war  ein  schwaches,  blasendes,  systolisches  Geräusch  an  der  Herzspitze 
hörbar;  auch  die  auscultatorischen  Folgeerscheinungen  eines  Klappenfehlers 
sind  gar  nicht  vor^iiegend  geworden,  obschon  die  otfenbaro  Herzschwäclie 
hochgradige  erwarten  Hesse;  ein  Klappenfehler  kann  es  nicht  sein. 

Gestützt  auf  ein  einmal  gehörtes  Reibegeräusch  in  der  Herzgegend 
hatte  man  im  ersten  Spitalaufenthalte  Pericarditis  angenommen.  Wenn 
das  Reiben  aber  blos  zwischen  Herzbeutel  und  Lunge  entstanden  war? 
Warum  trat  im  ersten  und  zweiten  Spitalaufenthalte  so  auffallend  rasche 
Besserung  ein?  Und  warum  hatte  man  jetzt  ein  Geräusch  von  ganz  endo- 
cardialem  Charakter  ?  Pericardialexsudat  ist  weder  jetzt  wahrscheinlich  noch 
früher.  Also  eine  Pericarditis  und  deshalb  auch  eine  Verwachsung  des 
Herzbeutels  sind  wohl  auszuschliessen. 

Dagegen  wird  der  ganze  Fall  durchsichtig  unter  einer  Annahme: 
das  Herz  wurde  aus  irgend  einem  Grunde,  in  Folge  einer  Emährangs- 
Störung  seiner  Musculatur,  für  seine  Aufgabe  unfähig;  eine  grössere  An- 
strengung, der  Marsch  im  November  1870,  brachte  die  bisher  geringen 
und  vielleicht  übersehenen  —  die  nachträgliche  Anamnese  von  der  Frau 
bestätigt  letztere  Vermuthung  —  Störungen  plötzlich  auf  eine  höhere 
Stufe,  bewirkte  grosse  Beengung,  Blutauswurf,  Stechen,  weil  das  ge- 
schwächte Herz  das  Blut  nicht  mehr  in  gehöriger  Weise  auszupressen  ver- 
mochte. 

So  kam   Patient  zu  uns ;   das  Reiben   war  wohl  nur  Folge  de?  An- 
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Btreifens  des  flberfüllten  Herzens.  Die  absolute  Ruhe,  zu  welcher  Patient 
im  Spital  gezwungen  war,  liess  das  Herz  sich  rasch  erholen,  und  so 
konnte  Patient  scheinbar  geheilt  wieder  austreten.  Die  Anstrengungen 
seines  Berufes  als  Feldarbeiter  traten  aber  dem  Herzen  bald  mit  zu 
grossen  Anforderungen  entgegen;  die  Erscheinungen  der  Herzschwäche 
machten  sich  wieder  geltend  und  der  Kranke  ward  gezwungen,  zum 
zweiten,  zum  dritten  Male  Hfllfe  im  Spitale  zu  suchen.  Das  seiner  Auf- 
gabe ungenügende  Herz  wurde  durch  den  Gegendruck  des  Blutes  aus- 
geweitet Daher  die  zappelnde  Herzbewegnng  in. grossem  Umfange,  aber 
von  geringer  Kraft,  der  elende  Puls,  durch  blosses  Streifen  des  Herzens 
oder  relative  Insufficienz  der  Mitralis,  oder  mangelhafte  Tonbildung  der 
Klappe  in  den  letzten  Tagen  des  Lebens  noch  das  weiche  blasende  Ge- 
räusch an  der  Spitze.  Daher  die  vergrösserte  Herzdämpfnng,  zu  der  viel* 
leidit  —  dafür  spricht  die  eigenthümliche  Form  —  noch  der  Zipfel  zu 
rechnen  ist,  welcher  bis  unter  die  Scapula  reicht.  Daher  schliesslich  die 
Stauung  und  die  geschwellte  Leber,  das  Oedem  der  Beine,  der  Pleura- 
erguss; sonderbarer  Weise  aber  Mangel  der  Albuminurie. 

Nichts  spricht  gegen.  Alles  aber  für  diesen  —  besonders  in  Erinn- 
erung an  die  Pralle  Fenner,  Maurer,  Kleger  gewagten  —  Erklärungs- 
rersuch  des  Verlaufes  der  Krankheit;  also  Diagnose:  Dilatatio  cordis. 

Section  24.  Juni  lS7i.  11.  a.  m.  Kräftig  gebauter  Körper, 
ordentliche  Ernährung,  Todtenstarre ;  uptere  Extremitäten  ziemlich  stark 
geschwollen. 

Schädeldach  nichts  Besonderes.  Sinus  longit.  leer,  Dura  von  mitt- 
lerem Blu^ehalte,  etwas  verwachsen  längs  der  Fissura  longit.;  massige 
Paechioni'sche  Granulationen  längs  dieser  und  an  einzelnen  andern  Stellen 
der  Convexität.  Grössere  und  feinere  Gefässe  der  Pia  in  massigem  Grade 
gefüllt.  Himsubstanz  feucht,  derb;  massig  reichliche  Blutpunkte,  massig 
8tark  blutend.  Im  Weiteren  bietet  die  Hirnsubstanz  durchaus  nichts  Pa- 
thologisches. An  der  Basis  da  und  dort  etwas  bindegewebige  Verdickung 
der  Arachnoidea,  aber  kein  Atherom,  keine  Arterienverstopfung,  keine  Ex- 
Budation,  nichts  Pathologisches. 

Schon  beim  Einschneiden  der  ersten  Rippen  fliesst  aus  beiden  Pleura- 
säcken klargelbe  seröse  Flüssigkeil  ab.  Der  vordere  Zwerchfellrand  steht 
in  der  Höhe  der  6.  Rippe;  die  Leber  ragt  bis  zum  ersten  Drittel  zwischen 
Sternum  und  Nabel  herab;  die  rechte  Lunge  reicht  bis  nahezu  in  die 
Medianlinie ,  die  linke  nicht  ganz  bis  zur  Papillarlinie.  Der  obere  Lappen 
der  linken  Lunge  überragt  eine  Spur  den  oberen  Lappen  der  rechten 
Lunge.  Die  Lungen  collabiren  nicht.  Sie  sind  an  ihren  vorderen 
Rändern  nur  geringgradig  emphysematös. 

Im  linken  Pleurasäcke  650  C^"",  im  rechten  750  C^"^  gelbröthlicher, 
klarer,  seröser  Flüssigkeit. 

Herzbeutel  stark  ausgedehnt,  nimmt  einen  grossen  Theil  des  linken 
Bmstraumes  ein  und  ragt  über  das  Sternum  nach  rechts;  er  enthält 
100  C<'°'  seröser  Flüssigkeit. 

Das  Herz  ist  stark  vergrössert,  besonders  in  die  Quere,  von  rundlicher 
Form  und  strotzend  voll  flüssigen  und  halbgeronnenen  Blutes.  Die  Kranz- 
gefässe  prall  gefüllt,  durchaus  nicht  atheromatös;  mehrere  dünne  Sehnen- 
flecke an  der  vorderen  Wand  des  rechten  Ventrikels.     Das  Herz  ist,   auf 
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den  Tisch  gelegt,  wobei  es  sich  kugelförmig  abplattet,  16,5  Gm.  breit, 
14  Cm.  hoch  von  der  Spitze  bis  zum  Anfang  der  Aorta,  7  Gm.  dick. 
Der  rechte  Ventrikel  ist  bedeutend  dilatirt,  besonders  sein  Gonus  arteriosns. 
Im  rechten  Vorhofe  mehrere  alte,  globulös  abgeschlififene,  stark  craor- 
haltige,  zwischen  den  Trabekeln  mit  einem  Stil  befestigte  Fibringeriim- 
ungen.  Linker  Ventrikel  in  hohem  Grade  dilatirt  und  in  massigem  Grade 
hypertrophisch.  Grösste  Dicke  der  linken  Venti'ikelwand  1,8  Gm.,  an  den 
meisten  Stellen  nur  1 — 1,2 — 1,5  Gm.  Die  Wandung  des  rechten  Ven- 
trikels nicht  verdickt,  eher  verdünnt,  grösste  Dicke  0,6  Gm.,  an  den 
meisten  Stellen  nur  0,4 — 0,5  Gm.  Im  linken  Ventrikel  sind  an  der  Spitze 
die  Zwischenräume  zwischen  den  Fleischbalken  ausgefüllt  mit  fnschen  und 
alten,  aber  *  allenthalben  in  Verfärbung  und  an  mehreren  Stellen  in  Er- 
weichung begriffenen  Gerinnungen.  Der  Hauptpapillarmuskel  des  vordem 
Mitralzipfels  etwas  schwielig  und  fettig  degenerirt.  Am  Rande  des  hintern 
Mitralzipfels  frische,  zum  Theil  gelatinös  aussehende  Bindegewebseinlager- 
ung.  Der  vordere  Mitraliszipfel  an  mehreren  Stellen  gelblich  geförbt^  un- 
durchsichtig durch  etwas  Verfettung;  aber  durchaus  keine  Schrumpfung. 
Die  Sehnenfj&den  sind  zahlreich,  nicht  verdickt.  Aortale  Klappen  von  be- 
deutender Grösse  und  Vollkommenheit.  Tricuspidalis  zart  und  gross, 
Pulmonalis  ohne  Veränderung.  Musculatur  beider  Ventrikel  von  roth- 
brauner Farbe.  Nachträgliche  mikroskopische  Untersuchung  lässt  nnr 
feinkörnigen  Zerfall  spärlicher  Fibrillen  erkennen. 

Die  Lungen  sind  an  ihrem  vorderen  Rande  leicht  gebläht,  emphyse- 
matös,  im  Ganzen  schwer,  blutreich  und  ziemlich  stark  ödematös  durch- 
feuchtet. Lungenarterien  nicht  verstopft.  Die  Bronchien  verjüngen  sich 
normal,  ihre  Wandung  weder  verdickt  noch  wesentlich  hyperämisch.  Bron- 
chialdrUsen  wenig  vergrössert,  stark  pigmentirt.  Im  Unterleibe  massig 
starker  Ascites. 

Milz  in  Grösse,  Form  und  Gonsistenz  wie  bei  ,einem  Klappenfehler, 
ziemlich  derb.  Kapsel  etwas  verdickt,  Schnittfläche  livid  rothbraun,  mar- 
morirt. 

Leber  verkleinert,  ihre  Oberfläche  uneben^  körnig;  die  Schnittfläche 
entspricht  ganz  genau  dem  Verhalten  bei  hochgradiger  Stauung,  so- 
genannter atrophischer  Muskatnussleber. 

Beide  Nieren  etwas  verkleinert,  geschrumpft^  grosslappig,  höckerig. 
Sie  haben  durchaus  nicht  das  grauulirte  Aussehen  einer  cirrhotischen 
Niere;  die  Lappung  ist  Folge  von  Einziehungen,  und  diese  lassen  sich 
alle  auf  etwa  ein  Dutzend«^  alte,  verschieden  grosse  hämorrhagische  In- 
farcte  zurückführen.  Einige  sind  ganz  geheilt,  geschrumpft,  so  dass  blos 
noch  eine  gelbliche  Narbe  von  ihnen  zeugt ;  andere  lassen  noch  den  Ueber- 
gang  von  der  rothen  zur  gelben  Verfärbung  schön  erkennen.  Abgesehen 
von  diesen  hämorrhagischen  Infarcten  bietet  weder  Rinden-  noch  Pjra- 
midensubstanz  etwas  Pathologisches;  Blutgehalt  ist  etwas  vermehrt 

In  der  Aorta  und  ihren  Aesten,  in  den  Nierenarterien,  Garotis,  Sub- 
clavia durchaus  nichts  Abnormes,  nirgends  atheromatöse  Einlagerungen, 
ebensowenig  an  den  Kranzarterien  des  Herzens. 

Oesophagus,  Magen,  Dünn-  und  Dickdarm  bieten  ausser  stellen- 
weiser Injection  nichts  Pathologisches.  Trachealschleimhaut  ziemlich  stark 
.injicirt.     Am   vorderen   Ende   des   rechten  Aryknorpels    ein   kleines   6e- 
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schwflr,  indem  ein  feiner  Trichter  in  die  Tiefe  geht;  es  entspricht  einer 
geringen  Ulceration  der  Schleimhaut  am  den  Aryknorpel,  vielleicht  aus- 
gehend von  einer  Perichondritis  desselben,  indessen  ist  Eiter  oder  Käse 
Dicht  zu  sehen. 

Blasenschleimhaut  normal.     Pankreas  nichts  Pathologisches. 

Anatomische  Diagnose.  Dilatation  des  gesammten  Herzens 
ohne  nachweisbare  Ursache,  mit  unbedeutender  Verdickung  der  Ventrikel- 
wandungen.  Keine  Klappenveränderung  von  der  Bedeutung  eines  Klappen- 
fehlers. Alte  polypöse  Gerinnsel  zwischen  den  Trabekeln.  Geringes  Em- 
physem der  Lungen;  keine  Bronchitis,  keine  Bronchiektasien.  Atrophische 
Moskatnussleber,  stellenweise  Schrumpfung  der  Nieren  in  Folge  alter, 
grösstentheils  verheilter  Infarcte. 

Epikrise  von  Herrn  Prof.  Biermer.  Die  Section  ergab  als  Haupt- 
befund eine  Erweiterung  des  Herzens,  für  welche  eine  Ursache  nicht  zu 
finden  ist.  In  den  Lungen  besteht  keine  chronische  Bronchitis,  sehr 
wenig  Emphysem,  die  Aorta  und  ihre  Verzweigungen  sind  normal,  nirgends 
besteht  Atherom.  Die  atrophische  Muskatnussleber  ist  Folge  der  Stauung. 
Die  Kierenlappung  ist  ohne  Zweifel  erzengt  durch  circumscripte  Substanz- 
rerlDste  in  Folge  alter  hämorrhagischer  Infarcte,  welche  von  den  im  linken 
Herzen  gebildeten  Gerinnseln,  die  als  Emboli  fortgeschwemmt  wurden, 
herrühren.  Offenbar  ist  die  Nierenveränderung  vom  Herzen  abhängig  und 
nicht  umgekehrt.  Der  Fall  ist  ein  Beweis  für  das  Vorkommen  spontaner 
Herzdilatationen.  Bisweilen  sind  partielle  Muskelerkrankungen  im  Spiele, 
hier  sind  diese  aber  so  unbedeutend,  dass  wir  höchstens  uns  fragen 
können,  ob  vielleicht  der  leicht  fettig  entartete  Papillarmuskel  durch ' 
mangelhafte  Spannung  der  Segel  das  systolische  Mitralisgeräusch  in  den 
letzten  Tagen  des  Lebens  veranlasst  habe. 

Das  Exsudat  war  bei  der  Section  schon  beim  Einschneiden  der 
ersten  Rippen  abgeflossen,  füllte  also  im  Leben* den  Thorax  ganz  aus; 
dies  gab  auf  beiden  Seiten  gleichen  Schall,  nur  im  linken  Complementär- 
raam  konnte  man  wegen  der  unterliegenden  Därme  die  Dämpfung  er- 
kennen und  nahm  deshalb  bios  linksseitiges  Pleuraexsudat  an.  Die  An- 
nahme, dass  vielleicht  die  giosse  Dämpfung  links  zum  grössten  Theile 
vom  Herzen  und  dem  Herzbeutel  herrühre,  gegründet  auf  die  eigenthüm- 
liche  spitze  Endigung  nach  hinten  war  richtig;  das  sehr  grosse  Herz  mit 
seinem  spärlichen  Hydropericard  bewirkte  in  der  mit  der  rechten  Seite 
gieichUintendeii  und  deshalb  überhörbaren  linksseitigen  Plearaexsudat- 
dämpfang  eine  solche  Verstärkung,  dass  man  sie  als  nach  hinten  ab- 
steigende Dämpfung  erkennen  musste.  —  In  Bezug  auf  die  alten  Gerinn- 
sel im  Herzen  kann  man  sich  denken,  dass  sie  mit  zur  Steigerung  der 
Dyspnoe  beitrugen.  Von  ihnen  etwa  die  Dilatation  des  Herzens  abzuleiten, 
ist  wohl  ganz  unmöglich.     Woher  wären  sie  dann  gekommen? 

Ich  v^eiss  dieser  Epikrise  von  Herrn  Professor  Biermer  nichts 
beizufügen.  Wenn  ein  sonst  gesunder  Mann  mit  allen  Erscheinungen 
eines  Herzleidens  erkrankt,  wenn  die  sorgfältigste  Untersuchung  im 
Leben  und  in  der  Leiche  jedes  andere  Organ  als  Ursache  der  Ver- 
^uderungen  am  Herzen  ausschliessen  muss,  wenn  sich  der  Befund 
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nicht  als  Pericarditis  und  nicht  als  Klappenfehler  deuten  lä438t,  auch 
wenn  man  jede  Kleinigkeit  dafür  in  Anspruch  zu  nehm  en  bereit  ist, 
wenn  eine  erhebliche  Muskelentartung  auch  mikroskopisch  nicht 
besteht  und  das  Wesen  des  Ganzen  sich  physiologisch  als  Herz- 
schwäche, anatomisch  als  Herzdilatation  zusammenfassen  lässt,  so 
bleibt  eben  nichts  Anderes  übrig,  als  Ton  selbstständiger  Herzdila- 
tation, Herzentkräftung,  Ermattung  des  Herzens  zu  reden. 

War  einmal  mit  Glück  die  Diagnose  während  des  Lebens  auf 
spontane  Dilatation  gestellt  worden,  so  mussten  mehrere  Fälle  in 
die  Erinnerung  zurückkehren,  die  vor  Jahren  beobachtet  worden,  die 
man  als  räthselhafte  Erfahrungen  immer  angestaunt  |hatte,  welche 
man  bisher  anders  zu  erklären  versucht  hatte,  welche  aber  vielleicht 
mit  den  neuesten  Erfahrungen  in.Verbindung  gebracht  werden  konnten. 
Es  galt  auch;  [mittels  Durchforschung  der  Krankengeschichten  der 
Züricher  Klinik  vergessene  analoge  Fälle  ans  Tageslicht  zu  fördern. 
Natürlich  würde  jeder  Fall,  der  nicht  durch  die  Autopsie  der  ge- 
nauesten Controlle  unterworfen  worden,  in  einer  so  schwierigen 
Streitfrage,  die  sich  um  sehr  wenig  angebaute  Kapitel  der  Herz- 
pathologie dreht,  zur  Entscheidung  werthlos  sein;  deshalb  habe  ich 
auch  nur  tödtlich  verlaufene  und  secirte  Fälle  beigezogen. 

So  fand  man  unter  den  1245  Sectionsprotocollen  von  nahezu  12 
Jahren,  ausser  den  schon  erwähnten,  noch  einen  Fall,  der  unter 
Griesinger,  zwei,  welche  unter  Biermer  zur  Beobachtung  kamen 
und  die  bei  der  Frage  nach  dem  Vorkommen  einer  spontanen  Herz- 
dilatation als  besonderer  Krankheitsform  erörtert  werden  müssen. 
Ihnen  schloss  sich  im  Sommer  1871  ein  neuer  Fall  au. 

Ausser  diesen  8  Fällen  findet  sieh  natürlich  eine  sehr  bedeu- 
tende Zahl  anderer  mit  Ausweitung  der  Herzhöhlen,  mit  Verdickung 
der  Herzwände;  aber  sie  sind  alle  klar;  es  handelt  sich  nur  um  ge- 
wöhnliche Klappenfehler,  um  frischere  oder  ältere  —  aber  zweifellose 
— ,  Pericarditis,  Obliteration  des  Herzbeutels,  Fettentartung,  Myocar- 
ditis,  Veränderungen  des  Herzens,  die  mit  Sicherheit  von  gleich- 
zeitigem Emphysem,  von  Bronchitis,  Arterienatherom,  f Kyphose, 
Nierenentartung,  Aneurysmen  u.  s.  w.  abhingen. 

Einzig  in  den  bereits  mitgetheilten  und  noch  mitzutheilenden 
8  Fällen  kann  man  sich  auch  nach  der  Section  die  Frage  vorlegen': 
ist  die  Herzentartung  doch  nur  den  gewöhnlichen  Zuständen,  Klappen- 
fehler u.  s.  w.  zuzuzählen,  oder  handelt  es  sich  wirklich  um  etwas 
Besonderes^  um  das,  was  unter  dem  Namen  spontane  Hypertrophie, 
idiopathische  Dilatation  schon  lange  streitig  war? 

Die  erste  Krankengeschichte  ist  zwar  auffallend  kurz,  da  sie 
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nur  einen  Kranken  in  einem  Privatzimmer  des  Spitales  betrifiPt.  Aber 
die  wenigen  Notizen,  von  Gr ie singe r's  eigener  Hand  niederge- 
schrieben, haben  für  mich  doch  grossen  Werth;  der  Fall  war  ge- 
wiss auch  für  diesen  ausgezeichneten  und  erfahrenen  Kliniker  ein 
sonderbarer,  schwer  erklärlicher,  sonst  hätte  er  sich  nicht  mit  der 
anatomischen  Diagnose  „Hydrops,  Hypertrophia  cordis'*  begnügt 


Fall  17. 

Schmid  Alois^  52  Jahre  alt,  aufgenommen  26.  Joni  1860,  von 
Küsnacht,  secirt  %9.  Juni  1860. 

Anamnese.  Schon  seit  einem  Jahr  viel  Oppression.  Im  August 
1859  ein  Anfall  von  Bluthusten,  ungefähr  drei  Löffel  voll,  der  sich  im 
Sq)tember  oder  October  wiederholte;  im  Weitern  zunehmende  Oppression. 
Im  März  und  April  1860  eine  Kur  in  der  Kaltwasserheilanstalt  Buchenthal ; 
während  derselben  kam  zuerst  Oedem  der  untern  Extremitäten,  das  bisher 
immer  stieg,  mit  zunehmender  Beengung. 

Befund:  Massig  mager,  sehr  starker  Hydrops  der  Beine  und  starker 
Ascites.  Leber  sehr  voluminös,  fest,  stumpfrandig,  rundlich;  Leberrand 
sehr  deutlich  ftlhlbar.  Milz  nicht  deutlich  zu  bestimmen  wegen  des  Ascites. 
Herzstoss  sehr  schwach  fühlbar,  Spitze  nirgends  deutlich,  hie  und  da 
erkennbar  gerade  an  der  linken  Brustwarze.  Töne  überall  ganz  rein. 
Percussion  nach  oben  etwas  ausgedehnter,  Hydropericardium.  Lungen 
vom  herunter  überall  vesiculäres  Athmen,  mit  normalem  Percussionsschall, 
hinten  rechts  oben  und  an  der  Wirbelsäule  lautes  Bronchialathmen  von 
den  Bronchien.  Sehr  starke  Dyspnoe,  Schlaflosigkeit,  etwas  NervenaUf- 
regung  besonders  Nachts.  Stuhl  und  Appetit  ziemlich  geordnet,  Durst 
gering.   Ilarutrübe,  viel  Ei  weiss  enthaltend.  (Morph.  0,015,  Spec.  diuret.) 

Sectio n.  Hydrops  universalis  von  grosser  Ausdehnung.  Enorme 
Hypertrophie  des  ganzen  Herzens,  besonders  aber  des  linken,  Cor  taurinum 
höchsten  Grades.  Aussen  massenhafte  Sehnenflecken.  Die  Klappen  sämmt- 
lich  normal,  nur  die  Mitralis  getrübt.  Wenig  Atherom  der  Aorta.  Der 
rechte  Conus  arteriosus  auch  sehr  excentrisch  hypertrophisch.  Lungen  normal, 
Leber  von  gewöhnlichem  Volumen.  Milz  und  Nieren  etwas  speckig.  Darm, 
Magen  normal. 

Epikrise.  Ursache  der  Hypertrophie  nicht  palpabel.  Der  Hydrops 
ist,  wie  es  scheint,  durch  den  Druck  des  grossen  linken  Herzens  auf 
das  rechte  Herz  —  verengernde  Wirkungen  —  und  die  grossen  Gewisse  ent- 
standen.   Hydrops.  Hypertrophia  cordis. 

lieber  diesen  Fall  vermag  ich  selbstverständlich  nicht  Kritik  zu 
üben.  Ich  will  auch  nicht  mit  Bestimmtheit  behaupten,  dass  er  als 
spontane  Dilatation  aufzufassen  sei.  Es  wäre  ja  auch  möglich,  dass 
Griesinger  hier  eine  Nierenschrumpfung  als  Ursache  der  Herz- 
hypertrophie übersehen  hätte;  indess  ist  dies  nicht  wohl  denkbar. 
Er  hat  im  angeführten  Falle  die  Nieren  gewiss  sehr  genau  angesehen, 
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bevor  er  den  Druck  des  linken  Herzens  aufs  rechte  zur  Erklärung 
des  Hydrops  zu  benutzen  versuchte.  „Milz  und  Nieren  etwas  speckig^' 
kann  gewiss  nicht  als  ein  Nierenleiden  beweisend  in  Anspruch  ge- 
nommen werden. 

Auch  über  folgenden  Fall  erlaube  ich  mir  kein  ganz  bestimmtes 
Urtheil.  Vielleicht  war*s  ein  Emphysem  mit  consecutiven  Veränder- 
ungen am  Herzen,  vielleicht  eine  geheilte  Endocarditis.  Das  Krank- 
heitsbild  stimmt  aber  auch  ganz  gut  mit  meinen  andern  Fällen, 
welche  ich  zur  spontanen  Dilatation  glaube  rechnen  zu  dürfen. 


Fall  18. 

Stiefel,  Jakob,   48  Jahre  alt,  Drucker  von  Diessenhofen.  Eintritt  . 
5.  August  1865.     Tod  8.  Angnst  1865.  4  h  30  m  a.  m. 

Patient  hat  niemals  einen  acuten  Rheumatisnius  gehabt,  war  Oberhaupt 
niemals  in  seinem  Leben  erheblich  krank.  Den  Beginn  der  jetzigen 
Affection  setzte  er  auf  den  December,  kurz  vor  Neujahr  1864.  Es  stellte  sich 
Beengung  ein,  etwas  Husten  ohne  Auswurf;  fieberhafte  Symptome,  Stechen 
in  der  Herzgegend  und  Herzklopfen  waren  aber  nicht  vorhanden.  Letzteres 
begann  erst^  nachdem  obige  Symptome  schon  stetig  zugenommen  hatten, 
im  Januar  1865,  als  Patient  auch  eine  bedeutende  Schwellung  seines 
Unterleibes  wahrnahm.  Zu  gleicher  Zeit  traten  häufig  nächtliche  Djspnöe- 
Anfälle  ein,  welche  den  Patienten  oft  nöthigten,  die  Nacht  im  Lehustuhle 
zuzubringen.  Im  Januar  war  auch  der  Husten  stärker,  der  Auswurf 
ziemlich  reichlich,  eiterig,  indess  niemals  bluthaltig.  In  der  Herzgegend 
verspürte  Patient  häufig  Stechen. 

Von  da  an  verschlimmerten  sich  alle  Symptome  bis  jetzt,  doch  nicht 
ohne  dass  einzelne  kürzere  oder  längere  Intervalle  dazwischen  gewesen 
wären.  Der  Appetit  schwand  mehr  und  mehr,  der  Husten  nahm  nicht 
im  besonderen  Orade  zu,  die  Beengungen  und  die  asthmatischen  Anfälle 
aber  erreichten  einen  sehr  bedeutenden  Grad.  Herzklopfen  war  beständig 
vorhanden,  der  Unterleib  schwoll  mehr  und  mehr  an,  die  Oedeme  der 
Beine  erreichten  zeitweise  einen  enormen  Grad,  der  Stuhl  war  höchst 
unregelmässig ;  hin  und  wieder  reichliche  Diarrhöen ,  welche  den  Patienten 
stets  etwas  erleichterten.  Die  Urinentleerung  war  stets  normal,  erst  ia 
der  letzten  Zeit  etwas  spärlich.  Weiteres  ist  ans  dem  stupiden  Kranken 
nicht  herauszubringen. 

Am  5.  August  1865  kommt  er  in  sehr  elendem  Zustande  ins  Spital. 
(Digitalis,  Sinapismus,  Morph.  0,015). 

In  der  Nacht  vom  5.  zum  6.  starker  asthmatischer  Anfall,  kein  Schlaf, 
Patient  muss  ausser  Bett  bleiben.  Puls  104,  ziemlich  klein,  unregelmis- 
Big.  Temperatur  sehr  niedrig,  kühle  Haut.  Gefühl  von  Schwere  über 
der  Brust,  starkes  Herzklopfen.     Urin  ohne  Eiweiss. 

Am  Morgen  des  6.  August  ist  die  Respiration  freier  und  leichter 
die  Dyspnoe  nimmt  aber  im  Laufe  des  Tages  wieder  zu,  so  dass  man 
sich  Abends  4  h  30  m  zur  Punction  entscbliesst.  Es  werden  etwa  8  Schoppen 
Flüssigkeit  entleert.     Nachher  ziemliches  Wohlbefinden ;  die  Dyspnoe  lässt 
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nach,  der  Bauch  schmerzt  (Opium  0,03,  2malj.  Doch  schon  Nachts  10  Uhr 
liegt  Patient  wieder  in  grosser  Dyspnoe  im  Bette,  stöhnt  oft,  sieht  fahl 
aas,  hat  jedoch  keine  eigentlichen  Schmerzen  ausser  dem  Oppressioosge- 
Mil  auf  der  Brust.    Im  weiteren  Verlaufe  der  Nacht  beständig  Delirien. 

Am  7.  August  bietet  der  Kranke  folgenden  Status:  Heruntergekom- 
menes, abgemagertes,  schwaches  Individuum  von  fahler  Farbe.  Fieberlos, 
Pols  112,  klein,  unregelmässig.  Sehr  starke  Oedeme  der  Beine,  zahlreiche 
Stichpunkte,  welche  der  Arzt  angebracht  hatte  zur  Entleerung  des  Ana- 
sarka.  Oedeme  an  den  Händen  und  dem  Vorderarm.  Sehr  starke, 
quälende  Dyspnoe,  40  Athemzfige  in  der  Minute,  so  zwar,  dass  auf  einige 
leichte  Respirationen  sofort  eine  Anzahl  sehr  tiefer  mühsamer  folgen.  Mund 
beständig  geSffnet.  Husten  sehr  selten;  in  der  Spuckschale  ein  einziges 
schleimigzähes  Sputum.  Patient  hat  Herzklopfen,  giebt  tlber  weitere  abnorme 
Sensationen  aber  keine  Auskunft.  Kein  Urin  entleert.  —  Thorax  abge- 
magert. In  beiden  Lungenspitzen  keine  Rasselgeräusche,  starkes  vesiculäres, 
über  dem  rechten  Bronchus  bronchiales  Athmen;  rechts  hinten  grössere, 
hinten  bis  zur  Spitze  der  Scapula,  vom  bis  zur  4.  Rippe  reichende,  links 
kldnere  Hydrothoraxdämpfung,  vermindertes  Athmen  und  unbestimmte 
BasselgeräoBche. 

Am  Herzen  ein  rauhes  systolisches  Geräusch  an  der  Hörstelle  der 
Mitralis. 

Höchst  elender  Zustand,  beginnende  Kohlensäureintoxication.  Digitalis 
kann  nichts  mehr  nutzen,  ex  indicatione  vitali  eine  Venäsection  und  Stimu- 
lation mit  Aether  acet. 

Die  Entleerung  von  10  Kg.  Blut  bewirkt  sofort  etwas  Besserung,  Abnahme 
der  Dyspnoe  und  der  subjectiven  Beschwerden.  Im  Laufe  des  Tages  nimmt 
aber  die  Dyspnoe  wieder  zu,  Patient  hustet  hin  und  wieder  und  wirft 
spärlich  zähes,  schleimeiteriges,  braun  tingirtes  Sputum  aus.  —  Sensorium 
nicht  benommen. 

Abends  ist  der  Puls  76,  aber  in  enormem  Orade  nnregelmässig  und 
tiDgleichschlägig.  (Sinapismus.  Liq.  Ammon.  anis.  c.  Morph.)  Auf  den  Lungen 
Pfeifen  und  Schnurren.  Urin,  zweimal  mit  dem  Katheter  entleert,  enthält 
ziemlich  viel  Eiweiss.  Die  Ascitesflflssigkeit  hat  seit  gestern  schon  wieder 
zugenommen. 

Die  ganze  Nacht  7./8.  delirirt  Patient  beständig,  schwatzt  alles  mög- 
liche widersinnige  Zeug. 

Morgens  4  h  30  m  am  8.  August  1865  plötzlicher  Tod,  nachdem 
Patient  eine  Viertelstunde  vorher  noch  seine  Arznei  genommen  hatte. 

Symptomatische  Diagnose:  Insuffic.  et  Stenosis  Valv.  Mitralis. 

Seetion.     9.  August  1865.  10.  a.  m. 

Starker  Ascites,  massiges  Oedem  der  untern  Extremitäten,  aus  dem 
Thorax  ergiesst  sich  beim  Einschneiden  reichliche  Flüssigkeit. 

Die  Lunge  erscheint  durch  den  Hydrothorax  nach  oben  gedrängt,  der 
vorn  bis  zur  4.  Rippe,  hinten  bis  zum  obern  Ende  des  Thorax  ragt.  Die 
Leber  steht  ziemlich  hoch,  reicht  bis  zur  5.  Rippe,  der  Herzbeutel  ist 
stark  ausgedehnt,  reicht  3  Cm.  über  den  rechten  Sternalrand  hinaus,  ist 
mit  der  linken  Pleura  verwachsen. 

Im  Herzbeutel  ist  eine  ziemliche  Quantität  klarer,  -  hydropischer 
Flflssigkeit. 
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Das  Herz  ist  sehr  ausgedehnt,  von  mehr  rundlicher  Form;  alle  Ab- 
theilungen desselben  sind  mit  geronnenem  schwarzen  Blute  gefallt.  Die 
Vergrösserung  betrifft  vorzüglich  den  linken  Ventrikel  und  am  rechten 
Ventrikel  besonders  den  €onus  arteriosus  der  Pulmonalis.  Der  grösste 
ßreitendurchmesser  betrflgt  14  Cm.,  davon  kommen  8,5  Cm.  auf  die  Breite 
des  linken  Ventrikels.  Von  der  Insertion  der  grossen  Gefilsse  bis  zur 
Spitze  beträgt  die  Höhe  des  Herzens  12  Cm.  An  der  vordem  Wand 
des  rechten  Ventrikels  isti  ein  kleiner  Sehnenfleck,  ein  etwas  grösserer 
und  derberer  sitzt  am  linken  Ventrikel  in  der  Nähe  der  Herzspitze. 

Die  rechte  Herzhöhle  ist  gross,  die  Trabekeln  hypertrophisch,  der 
Conusarteriosus  mächtig  entwickelt;  in  der  Pulmonalis  und  Tricuspidaüs 
nichts  Pathologisches. 

Vom  linken  Vorhof  aus  gelangt  man  ohne  Hindemiss  mit  drei  Fingern 
durch  die  Mitralklappe;  eine  Verdickung  derselben  wird  nicht  gefühlt 
Die  linke  Kammerhöhle  ist  ziemlich  stark  erweitert,  die  Wandung  dick, 
1,5  bis  2,0  Cm.  an  den  dicksten  Stellen.  Die  Mitraliszipfel  sind  ohne 
wesentliche  Veränderung,  nur  die  Sehnenfäden  sind  etwas  spärlicher  and 
dicker  als  normal,  besonders  diejenigen  des  vorderen  Zipfels.  Papiliar- 
muskeln  hypertrophisch;  an  einem  derselben  ziemlich  bedeutende  schwie- 
lige Verdickung  des  Endocards. 

Das  Aortalostium  für  den  Finger  leicht  durchgängig;  Wasser,  von 
oben  eingegossen,  fliesst  nur  sehr  langsam  ab.  Aufgeschnitten  zeigen  die 
Semilunarklappen  keine  Verktlrzung  und  Verdickung.  Nur  an  der  Basis 
der  einen  ist  eine  kleine  harte  Einlagerung.  Das  Endocard  des  Adltas 
aortae  ist  durchweg  milchig  getrübt;  an  einer  Stelle  eine  sehnige  Plaque; 
also  Spuren  einer  früheren  Endocarditis  ohne  wesentliche  anatomische 
Veränderung  der  Aortal-  und  Mitralklappen. 

Die  Aorta  ist  im  weiteren  Verlaufe  nicht  verengert  und  ohne  athero- 
roatöse  Entartung. 

Das  Herz  ist  ganz  fettarm  und  die  Musculatur,  soweit  makroskopisch 
zu  beurtheilen,  ohne  Veränderung. 

Linke  Lunge.  In  den  untern  Partien  sehr  adhärent,  die  Pleura 
pulm.  der  untern  und  hintern  Partien  in  eine  derbe,  sehnige  Membran 
umgewandelt,  welche  durchweg  c.  1  ""^  dick  ist.  Das  darunter  liegende 
Lnngengewebe  retrahirt,  sehr  Inftarm,  stark  pigmentirt.  Der  grösste 
Theil  des  obern  und  untern  Lappens  hat  keine  verdickte  Pleura,  ist  sehr 
stark  lufthaltig,  ödematös,  nicht  infiltrirt  und  coUabirt.  Am  Lungeoapex 
eine  flache,  alte,  pigmentirte,  mit  etwas  Kalk  versehene  Narbe.  Ans 
den  Bronchien  ergiesst  sich  Schleim. 

Rechte  Lunge.  Klein,  die  unteren  und  hinteren  Partien  ebenfalls  mit 
einer  undurchsichtigen,  verdickten,  trüben  Pleura  überzogen,  sehr  luftarm, 
schiefergrau  pigmentirt.  Das  übrige  Gewebe  sehr  luftreich,  ödematös, 
blutarm,  von  ähnlichem  porösen  Aussehen  wie  in  der  linken  Lunge. 
Das  Gewebe  der  beiden  Lungen  schneidet  sich  sehr  derb. 

Milz  gross.  15,5  Cm.  1.,  9  Cm.  br.,  5,5  Cm.  d. ;  Kapsel  stellenweise 
Sehnenflecke.    Gewebe  derb,  das  ganze  Aussehen  wie  bei  Herzfehlem. 

Nieren  von  gewöhnlicher  Grösse,  derb,  ohne  Veränderung,  Kapsel 
trennt  sich  leicht,  Oberfläche  glatt. 

Leber  schwer,  dick,  etwas  kleiner  als  normal.     Kapsel  gefleckt  durch 
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gehnige  Verdicknogen ;  Oberflftcbe  des  linken  Lappens  etwas  körnig 
gerunzelt. 

Auf  der  Schnittfläche  das  Bild  einer  etwas  indurirten,  leicht  atrophi- 
schen Maskatnussleber  mit  starker  Injection  der  Lebervenengebiete. 

Magen  einige  hämorrhagische  Erosionen. 

Hirn  ausser  venöser  Hyperämie  nichts  Abnormes. 

Anatomische  Diagnose:  Hypertrophie  u.  Dilatation  des  Herzens. 
Spuren  einer  alten  Endocarditis  ohne  wesentliche  Klappenveränderung. 
Starker  rechtsseitiger  Hydrothorax.  Obliteration  des  linken  Pleurasackes. 
Retraction  des  Lungengewebes  in  den  unteren  Partien,  die  oberen  stark 
lafthaltig.     Emphysem?    Muskatnussleber.     Vergrösserte  Milz. 

Das  Fragezeichen  steht  schon  im  Sectionsprotokoll  neben 
,,Empfaysem^^  Es  konnte  eine  Pneumonie,  eine  Pleuritis,  eine 
schleichende  Krankheit  zur  Verwachsung  der  untern  Partien  der 
linken  Pleura  geführt  haben.  Wäre  vielleicht  Emphysem  in  den 
obem  Partien  daraus  hervorgegangen?  Waren  die  Lungen  wirklich 
emphysematös?  Könnte  man  den  ganzen  Fall  als  Emphysem  auf- 
fassen ,  das  zu  Dilatation  des  rechten  und  dann  des  linken  Herzens 
geftlhrt  hat?  Kann  man  die  geringen  Trübungen  des  Endocards 
.  als  Beweis  einer  früheren  Endocarditis  ansehen?  Hatte  eine  solche 
wirklich  bestanden?  Warum  ist  sie  geheilt  und  warum  hat  sie  doch 
zum  Tode  geführt?  Sind  die  Veränderungen  der  Mitralis  wirklich 
80  bedeutend,  um  die  Entstehung  der  Geräusche  zu  erklären ,  war 
nicht  vielmehr  eine  relative  InsufficienZ;  eine  zu  grosse  Ausweitung 
des  Ostiums  durch  die  Dilatation  des  Herzens  Ursache  derselben? 
Bestand  wirkliche  Schrumpfung  der  Mitralis,  ächte  Mitralisin  sufficienz? 
Wie  und  wann  wäre  dieser  Klappenfehler  entstanden?  Kann  man 
nicht  auch  den  ganzen  Fall  so  erklären:  Abschwächung  der  Herz- 
kraft  durch  Ernährungsstörung  des  Herzens,  Hypertrophie,  Dilatation, 
Symptome  eines  Klappenfehlers  nach  aussen,  Stauungsphänomene? 
Das  blos  fragliche  Emphysem,  die  Anamnese  würde  dazu  passen; 
der  Fall  wäre  ein  Gegenstück  zu  Fenn  er.  Ich  will  nicht  einmal 
versuchen,  diese  Möglichkeiten  einzeln  zu  erwägen;  denn  eine  abso- 
lut sichere  Entscheidung  ist  wohl  nicht  möglich;  aber  jedenfalls  die 
Annahme,  es  handle  sich  um  einen  Fall  von  Ueberanstrengung  des 
Herzens,  eben  so  wohl  zu  begründen  als  jede  andere. 

Bedeutend  klarer  ist  folgende  Beobachtung: 


Fall   19. 

Weg  mann,  Heinrich,  43  Jahre  alt.  Schiffsknecht.  Büigerort 
Naftenbach.  Erster  Spitalaufenthalt.  Eintritt  23.  Mai  66.  Anstritt 
22.  Juni  1866  gebessert. 

DeQt«elies  Archiv  f.  klin.  Hedicin  XII.  Bd.  1 1 
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In  seinem  14.  Jahre  litt  Patient  an  einer  schweren  Krankheit,  ao 
deren  Symptome  er  sich  aber  nicht  mehr  im  Geringsten  erinnert;  er  weiss 
nur  noch,  dass  ihm  damals  das  Leben  abgesprochen  wurde  und  dass  die 
Krankheit  etwa  6  bis  8  Wochen  dauerte. 

Von  da  an  war  Patient  vollkommen  gesund  und  kräftig  bis  zum  26.  Jahre, 
als  er  am  Typhus  6  Wochen  lang  im  hiesigen  Absonderungshause  lag. 

Zwei  Jahre  später  bekam  er  die  Pocken,  an  denen  er  ebenfalls  6 
Wochen  lang  im  Spitale  behandelt  wurde. 

Von  1851  an  bis  drei  Wochen  vor  Spitaleintritt,  bis  Anfang  Mai 
1866,  will  er  nicht  das  geringste  Anomale  an  sich  gespürt  haben,  ms- 
besondere  stellt  er  bestimmt  in  Abrede,  jemals  einen  acuten  Gelenk- 
rheumatismus gehabt  zu  haben.  Auch  an  Husten  hat  Patient  nie  gelitten, 
abgesehen  von  einem  leichten  und  bald  vortlbergehenden  Husten  hier  uod 
da  im  Winter.  Ueber  Dyspnoe  hatte  er  nie  und  nicht  im  geringsten 
Grade  zu  klagen. 

Das  gegenwärtige  Leiden  soll  vor  3  Wochen  begonnen  haben,  An- 
fang Mai  1866. 

Patient  bekam  zeitweiliges  Frösteln,  geringen  Husten,  ohne  Eng- 
brüstigkeit. Seitenstechen,  Herzklopfen,  Fiebersymptome,  Appetitlosigkeit 
waren  nicht  vorhanden,  so  dass  Patient  die  Beschwerden  Anfangs  gering 
achtete. 

Aber  der  Husten  nahm  immer  zu  und  schon  nach  wenigen  Tagen 
trat  so  hochgradige  Dyspnoe  auf,  dass  Patient  seine  gewohnte  schwere 
Arbeit  als  Schiffsknecht  aufgeben  und  sich  auf  leichtere  Arbeit  be- 
schränken musste.  Zugleich,  etwa  vor  14  Tagen,  bemerkte  der  tLranke, 
dass  seine  Beine  anfingen  geschwollen  zu  werden,  besonders  Abends,  nach- 
dem er  den  ganzen  Tag  gearbeitet  hatte.  Auch  der  Unterleib  wurde  all- 
mälig  grösser.  Diese  Beschwerden  nahmen  im  Laufe  der  letzten  14  Tage 
stetig  zu,  ohne  dass  Patient  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  nahm.  Noch  bis 
am  Tage  vor  seinem  Eintritte  in's  Spital  verrichtete  er  leichtere  Arbeit. 
Kopfweh  und  Schwindel  waren  nie  vorhanden;  der  Schlaf  ist  seit  4  Tagen 
durch  den  Husten  gänzlich  gestört.  Der  Appetit  war  nie  vollstiUidig 
unterdrückt,  aber  das  Essen  veranlasste  Gefühl  von  Druck  und  Vollsein 
in  der  Magengegend.  Eine  Hernie,  die  Patient  von  Jugend  auf  gehabt, 
ist,  seit  er  hustet,  grösser  geworden  und  veranlasst  ihm  hier  und  da 
Bauchweh.    Der  Stuhl  war  immer  in  Ordnung. 

Der  Kranke  ist  in  so  bedenklichem  Zustande,  dass  er  gleich  nach 
seinem  Emtritte,  23.  Mai  1866,  von  Herrn  Prof.  Biermer  der  Klinik 
vorgestellt  wird. 

Kräftig,  gedrungen  gebautes  Individuum,  ziemlich  gut  genährt,  mit 
kurzem  Hals.  Sehr  starke  Cyanose  des  Gesichtes  und  ihr  entsprechend 
auffallend  stark  geschwellte  Jugularvenen ,  die  aber  keinen  Venenpols 
zeigen,  sondern  nur  Undulation,  angeregt  durch  die  Carotisschläge. 

Patient  hat  hochgradige  Beengung,  die  während  der  Untersuchung  sn 
den  heftigsten  Paroxysmen  sich  steigert. 

Der  Thorax  ist  gut  gebaut.  Ein  umschriebener  Spitzenstosa  ist 
nirgends  sichtbar^  sondern  eine  ausgedehnte,  wogende  Erschütterung  in  der 
Herzgegend  und  über  ihren  normalen  Umfang  hinaus,  am  denthchsten  an 
emem  Punkte  in  der  Paraxillarlinie.    Frottement  oder  Fr^missement  sind 
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nicht  zu  fühlen;  der  Anschlag  des  Herzens  ist  kraftlos,  die  obere  Grenze 
der  relativen  Herzdämpfung  steht  an  der  3.  Rippe,  die  untere  unterhalb 
der  6.  Rippe,  die  linke  in  der  vorderen  Paraxillarlinie,  die  rechte  einen 
Finger  breit  ausserhalb  des  rechten  Stemalrandes. 

Man  hört  keine  reinen  ordentlich  lauten,  sondern  nur  dumpfe  Herz- 
töne, aber  auch  keine  bestimmten  Geräusche;  und  bei  Auscultation  mit 
blossem  Ohre  meint  man,  das  Herz  von  der  Thoraxwand  etwas  entfernt 
schlagen  zu  hören. 

Patient  sieht  aus  wie  ein  Emphysematiker,  mit  seinem  blauen  Ge- 
sicht, seinen  geschwollenen  Venen  und  dem  keuchenden  Athmen ;  aber  be- 
deutende Lungenblähung  lässt  sich  nicht  nachweisen;  der  sonore  Schall 
geht  nicht  über  den  6.  Intercostalraum  hinaus.  Uebrigens  sind  Pleura- 
ergüsse vorbanden.  Rechts  beginnt  hinten  Dämpfung,  vermehrte  Resistenz, 
vermindertes  Athmen  und  abgeschwächter  Stimmfremitus,  von  der  Mitte  der 
Scapula  an,  erstreckte  sich  nach  unten  und  nach  vorn  bis  in  die  Pa- 
pillarlinie. Links  ist  die  Dämpfung  nur  in  den  untersten  Partien  des 
Thorax.  Oberhalb  der  Dämpfungsgebiete  ist  rechts  und  links  der  Percussions- 
schall  sonor,  das  Athmen  vesiculär.  Bronchiale  Phänomene  bestehen  nir- 
gends. 

Geringes  Oedem  der  Unterschenkel.  Leber  prall,  glatt,  durch  den 
Erguss  etwas  nach  unten  gedrängt.  Auswurf  flüssig,  serös,  mit  kleinen 
Schleimklnmpen.     Urin  dunkel,  ohne  Eiweiss. 

Temperatur  Morgens  nicht  erhöht.  Puls  sehr  frequent. 
Anamnese  und  Befund  können  noch  am  ehesten  mit  der  Annahme 
einer  exsudativen  Pericarditis  in  Einklang  gebracht  werden,  die  sich  la- 
tent entwickelte.  Die  breite  Herzdämpfung,  die  schwachen  und  dumpfen 
Töne,  die  grosse  Beengung,  der  schnelle  Puls  passen  wohl  für  diese 
Diagnose.  Die  Ergüsse  in  beiden  Pleurahöhlen  sind  Hydrothorax.  Der 
Gesammtzustand  des  Kranken  ist  ein  schlimmer;  bei  etwaiger  weiterer 
Steigerung  der  Dyspnoe  ist  ein  Aderlass  am  Platze.  —  Innerlich  Inf. 
Dig.  1,  25  und  150,0,  Liq.  RaU  acet.  15,0,  Syr.  15,0. 

Der  Zustand  bleibt  noch  einige  Zeit  ein  höchst  bedenklicher;  Patient 
hat  grosse  Beengung  mit  ungemein  hochgradiger  anfallsweiser  Steigerung, 
Es  machen  sich  am  Herzen  Fremissement  oder  Frottement  wahrnehmbar 
und  über  der  Spitze  ein  Geräusch,  das  man  als  pericarditisches  Reiben 
anffasst.  Allmälig  aber  geht  das  Befinden  in  bedeutende  Besserung  über 
und  Patient  kann  schon  einen  Monat  nach  seinem  Eintritt  entlassen  wer- 
den in  einem  über  alles  Erwarten  günstigen  Zustande.  Das  Genauere  de» 
Verlaufes  ist  folgenden  Notizen  zu  entnehmen,  welche  ich  als  die  wich- 
tigsten  ans   den  täglichen  Aufzeichnungen  herausgriff. 

23.  Mai  Abends  Temperatur  38,0 ^  —  Ein  deutliches  Frottement  oder 
Fremissement  an  der  Spitze  des  Herzens. 

24.  Mai  Morg.  'T.  37,0.  P.  142.  R.  32.  Abd.  T.  37,80.  P.  140. 
R.  36.  —  Urin  170  Gem.  Grosse  Unruhe  und  Jactation.  Abends  an  der 
Stelle  der  Herzspitze  deutliches  Frottement  oder  Fremissement  und  ein 
deutliches  systolisches  Geräusch.  (Morph.,  Senfteig.) 

25.  Mai  Morgens.  Allgetneinbefinden  besser ,  weniger  Cyanose, 
weniger  subjective  Beengung,  kein  DyspnöeanfaU  mehr.  Auswurf  wenig 
reichlich,  flüssiges  Serum  mit  Schleimklumpen,  wenig  Husten.  —  Ueber 
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der  Herzspitze  systolisches  Geräusch ,  Frottement  oder  Fr^missemeDt. 
(Digit.)  —  Nachmittags  sehr  starker  Dyspfiöeanfali ;  einige  Angenblicke 
athmet  Patient  gar  nicht,  dann  ,  kommen  einige  tiefe  Respirationen  nach 
einander,  welchen  nun  eine  beinahe  ganz  respirationslose  Pause  folgt 
Venäsection  bewirkt  Nachlass  der  Dyspnoe,  Morphium  Schlaf. 

Morgentemperatur  37,4^.  P.  120.  R.  32.  Abendtemperator  37,0<>. 
P.  126.  R.  32.  —  600  Gem.  Urin,     l  Stuhl.     ' 

26.  Mai  (Klinik).  Herzdämpfung  nach  rechts  und  oben  etwas  ge- 
ringer; wie  gestern  auch  jetzt  Frottement,  aber  nur  bei  einzelnen  Herz- 
actionen.  An  der  Spitze  systolisches  Geräusch,  aber  bei  einzelnen  Herz- 
actionen  kommt  es  etwas  nach  Beginn  der  Systole,  andere  Male  gar  nicht: 
dem  Charakter  nach  ist  es  nicht  deutlich  reibend,  aber  doch  muss  ea 
pericarditisch  sein,  weil  man  gegen  die  Hörstellen  der  einzelnen  Klappen 
hin  allenthalben  reine  Töne  hat.  Diagnose :  Pericarditis ;  Hydrothoru 
Folge  derselben;  dieser  hat  übrigens  etwas  abgenommen.  Hasten  und 
Auswurf  etwas  stärker.  Morgentemperatur  36,Oo.  P.  128.  R.  2$. 
Abendtemperatur  37,00.  P.  96.  R.  26.  Kein  Stuhl,  Urin  650  Gem.  —  Eine 
Paracentese  des  Pericardium  darf  man  nicht  wagen ;  sie  hat  zu  ungflnstige 
Resultate.   (Inf.  Golocynth.  2,0  ad  150,0.     Morph.-Inj.) 

27.  Mai.  Ueber  Nacht  und  heute  12  dünne  Stühle;  sonst  guter 
Schlaf.  Respiration  noch  dyspnoätisch,  aber  gleichmässiger,  erst  Abends 
wieder  stärker,  nicht  mehr  aussetzend.  In  der  Gegend  des  rechten  Ven- 
trikels das  deutliche  Reibegeräusch,  an  den  Klappen  reine  Töne.  Sab- 
jectivbefinden  sehr  befriedigend.  Morgentemperatur  37,0^  P.  92.  R.  24. 
Abendtemperatur  37,0 «.  P.  88.  R.  26.  Urin  400  Gem.  (Inj.  von  Morph.l 

28.  Mai.  Ordentliche  Nacht,  Vormittags  Dyspnoe  gering,  Abends 
stärker.  Husten  stärker,  ist  Hauptklage.  Pericarditisches  Geräusch  beute 
weniger  deutlich.  Morgentemperatur  36,2^.  P.  60.  R.  28.  Abendtemperatnr 
37,20.  p.  76.  R.  24.  Stühle  7.  Urin  350  Gem.  (Morph.-Inj.) 

29.  Mai  (Klinik).  Sehr  gute  Nacht,  ordentlicher  Schlaf,  gutes  Snb- 
jectivbefinden,  keine  Dyspnöe^nfälle  mehr;  Husten  nicht  besser.  Die  Herz- 
dämpfung ist  kleiner  geworden,  die  Herzgeräusche  vorübergehend  stärker; 
das  passt  auf  die  Abnahme  eines  Exsudates  und  bestätigt  also  die  Di- 
agnose Pericarditis,  der  rechtsseitige  Pleuraerguss  ist  in  Abnahme,  links 
ist  wenig  mehr.  Morgentemperatur  36,8 o.  P.  68.  R.  24.  Abendtempera- 
tur  36,6».  P.  68.  R.  26.  3  Stühle.  Urin  600  Gem.  (Aq.  Seit). 

30.  Mai.  Dyspnoe  nur  noch  gering;  keine  Anfälle  mehr;  Hanpk- 
klage trockener  Husten.  Am  30.  und  31.  T.  36,0  bis  37,2«.  P.  64  bis 
80.  R.  24  bis  32.  —  3  Stühle,  Urin  1400  und  1350  Gem. 

2.  Juni.  Dyspnoe  heute  Morgen  unbedeutend  grösser,  Hasten  ge- 
ringer, Subjectivbefinden  gut;  die  Herzdämpfung  nimmt  ab. 

7.  Juni.  Letzte  Tage  wenig  Dyspnoe,  heute  etwas  mehr,  ist  aber 
gleichmässig,  keine  Anfälle,  die  Respiration  zeigt  kein  .Aussetzen  mehr. 
Kein  Geräusch  am  Herzen.     Husten  viel  geringer. 

10.  Juni.  Wohlbefinden,  fast  kein  Husten,  Dyspnoe  gering,  kein 
pericarditisches  Geräusch. 

12.  Juni.  Patient  fühlt  sich  sehr  wohl,  bringt  den  ganzen  Tag 
ausser  Bett  zu. 
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22.  Juni.    Patient  wird    im  Zustande  subjectiven  Wohlbefindens   ent- 
lassen. 


Zweiter  Spitalaufenthalt 

Eintritt  27.  JuU  1866.     Tod  19.  August  1866. 

Der  Kranke  glaubt  sich  ganz  hergestellt  und  arbeitet  wieder  als 
Scbiffsknecht.  Das  hält  aber  nur  4  Tage  an.  Da  kommt  wieder  heftiger 
trockener  Husten  mit  Engbrüstigkeit,  so  dass  Patient  seine  schwere  Arbeit 
aufgeben  muss.  Beim  Husten  besteht  auf  der  rechten  Seite  geringgradiges 
Stechen. 

Diese  Beschwerden,  verbunden  mit  Kopfweh  und  Appetitlosigkeit, 
dauern  14  Tage  lang  an.  Jetzt  werden  auch  die  Beine  geschwollen, 
Dyspnoe  und  Husten  immer  hochgradiger;  Patient  muss  beim  blossen 
Geben  alle  5  Minuten  sich  niedersetzen,  um  Athem  zu  schöpfen;  spär- 
liches katarrhalisches  Sputum  wird  mühsam  gelöst,  Herzklopfen  besteht 
hier  und  da  in  geringem  Grade,  Kopfweh  hält  an,  besonders  während  des 
Hustens.  So  schleppt  sich  der  Kranke  noch  2  Wochen  herum  in  äusserst 
ungünstigen  Verhältnissen;  dann  kommt  er  am  27.  Juli,  einen  Monat  nach 
seinem  Austritt,  wieder  in's  Spital. 

Er  hat  ungemein  starke  Dyspnoe,  56  bis  48  R.  in  der  Minute.  Kaum 
liegt  er  einige  Minuten  im  Bette,  so  steigert  sich  dieselbe  zum  höchsten 
Grade;  es  entwickelt  sich  enorme  Cyanose  mit  bedeutender  Somnolenz; 
feuchte  Rasselgeräusche  werden  hörbar  über  den  Lungen;  der  Puls  ist 
ungemein  klein,  unzählbar,  die  Haut  kühl.  Sofort  Aderlass  von  8  §, 
trockene  Schröpfköpfe  auf  die  Brust  und  Liq.  Am.  anisat.  Das  bringt 
etwelche  Erleichterung,  aber  Schmerzen  unter  dem  Sternum,  anstrengender 
schmerzhafter  Husten  mit  katarrhalischem  Auswurf  belästigen  den  Kranken ; 
deshalb  werden,  wie  die  Dyspnoe  wieder  steigt,  noch  blutige  Schröpf- 
köpfe  auf  die  Brust  gesetzt  und  innerlich  ^4  gr*  Morph,  gereicht. 

Darauf  befindet  sich  Patient  bedeutend  besser;  die  feuchten  Rhonchi 
sind  verschwunden;  indess  ist  er  immer  noch  cyanotisch.  Respiration  44, 
setzt  hier  und  da  aus,  wie  es  beim  ersten  Spitalaufenthalte  der  Fall  war; 
Tiel  Husten  mit  spärlichem  bronchitischen  Auswurfe;  keine  besonderen 
Schmerzen.  In  der  Herzgegend  ist  kein  Anschlag  fühlbar;  allenthalben 
eio  systolisches  Geräusch.  Die  Beine  sind  stark  ödematös.  Abends 
T,  36,00.  P.  112,  enorm  klein.  Die  Nacht  vom  27.-28.  Juli  verläuft 
gut;  Patient  kann  trotz  ziemlich  viel  Husten  noch  ordentlich  schlafen. 
Am  28.  Juli  bietet  der  Kranke  folgenden  Status:  Aussehen  wie  im  ersten 
Bpitalaufenthalte,  livid,  cyanotisches  Gesicht,  Hände  und  Nägel  blau; 
Bauebdecken,  Gesicht  und  Brusthaut,  gestern  noch  ödematös,  sind  es 
heute  nicht  mehr,  dagegen  sind  die  Beine  stark  geschwollen. 

Zunge  zur  Trockene  neigend,  dünn  belegt;  Appetit  ordentlich,  Durst 
gering,  kein  Erbrechen,  Unt^leib  ohne  Ascites,  ohne  andere  Anomalien; 
ein  dünner  Stuhl  auf  Klysma;  Urinmenge  gering,  500-  Ccm.,  sp.  Gew. 
1028,  aber  sonst  der  Harn  vollkommen  normal. 

Patient  hat  starke  Dyspnoe,  46  R.  in  der  Minute;  eine  Anzahl  an- 
gestrengter Respirationen   kommen  rasch   aufeinander,    dann   erfolgt  eine 
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Zeit  lang  Stillstand.  Häufiger  Husten,  trocken,  mühsam,  der  unter  starker 
Anstrengung  und  Belästigung  des  Kranken  nur  sehr  wenig  katarrhalisches 
Sputum  herausschafft;  er  ist  übrigens  nicht  schmerzhaft,  macht  kein 
Stechen  auf  der  Brust. 

Hals  kurz  und  dick,  Halsvenen  bedeutend  ausgedehnt. 

Ueber  der  linken  Lunge  allenthalben  sonorer  Schall,  vesiculäres 
Athmen,  nur  hinten  unten  einige  katarrhalische  Rhonchi;  untere  Grenze 
wie  bei  der  rechten  Lunge  die  6.  Rippe,  üeber  der  rechten  Lunge  ist 
nur  an  den  oberen  Partien  sonorer  Percussionsschall  und  vesiculäres 
Athemgeräusch ;  hinten  von  der  Mitte  der  Scapula  an,  nach  unten,  seit- 
lich und  vorn  absteigend,  besteht  aber  starke  Dämpfung,  vermindertes 
bis  bronchiales  Athmen,  stark  verminderter  Stimmfremitus  und  eine  geringe 
Zahl  katarrhalischer  Rasselgeräusche. 

Während  gestern  die  Herzbewegung  so  schwach  war,  dass  von  der- 
selben gar  nichts  durchzufühlen  war,  ist  sie  heute  palpabel,  auch  der  Puls 
ist  besser.  Die  Herzdämpfung  beginnt  an  der  3.  Rippe,  überschreitet  den 
rechten  Steriialrand  nicht,  geht  aber  etwas  über  die  linke  Papillarlinie 
hinaus.  Schwirren  oder  Reiben  sind  nicht  zu  fühlen,  und  wie  über  der 
Mitralis  sind  am  ganzen  Herzen  zwei  dumpfe,  undeutliche  schwache  Töne 
zu  hören,  während  doch  gestern  allenthalben  eui  systolisches  Geräusch 
vorhanden  war.     T.  37,00.  P.  92.  R.  46.  (Digit.) 

Im  Lauf  des  Tages  sehr  viel  Husten  mit  bronchitischem  Auswarf 
ohne  Blut;  keine  Schmerzen  ausser  Kopfweh.  Gegen  Abend  so  energische 
Digitaliswirkung,  dass  man  mit  dem  Mittel  aussetzen  muss;  die  Tempe- 
ratur sinkt  auf  36,8«  und  36,0^  der  Puls  auf  80  und  72,  die  Respira- 
ticfn  auf  36;  4  Mal  Erbrechen  von  grünem  Mageninhalt  mit  viel  Schleim. 
Auch  während  der  Digitaliswirkung  hört  man  keine  Herzgeräusche. 
(Morph.  0,021.)  In  der  Nacht  vom  28.-29.  schläft  Patient  etwas, 
hustet  weniger. 

Am  Morgen  des  29.  Juli  sieht  er  besser  ans,  ist  weniger  cyanotisch, 
aber  noch  stark  somnolent,  hält  häufig  die  Augen  geschlossen  in  halbem 
Schlafe. 

Die  Respiration  hält  den  bisherigen  T3rpuB  inne,  steht  oft  einige 
Augenblicke  stille,  um  dann  mit  stark  angestrengten  Athembewegnngen  zu 
wechseln.  Zunge  belegt,  feucht.  Durst  massig,  wenig  Appetit,  kein 
Herzklopfen.  Das  Oedem  des  linken  Beines,  der  Bauch-  und  Thorax- 
decken ist  geringer,  am  rechten  Beine  ist  es  noch  stärker ;  die  Urinmeoge 
beträgt  800  Gem.,  keine  abnormen  Bestandtheile.  Die  Herzdämpfnng  ist  un- 
verändert; die  Auscultation  giebt  einen  ganz  unbrauchbaren  Befund  ffir 
die  Erklärung  der  ungemein  schweren  Herzsymptome:  die  Töne  sind 
dumpf  an  der  Hörstelle  der  Mitralis,  lauter  über  dem  rechten  Ventrikel 
und  am  deutlit^hsten  über  der  Herzbasis;  aber  weder  ein  peri-  noch  ein 
endocardiales  Geräusch  ist  irgendwo  zu  entdecken. 

Die  Lungen  sind  normal,  sonorer  Schall,  vesiculäres  Athmen,  keine 
Rasselgeräusche ;  hinten  rechts  unten  die  Dämpfung  mit  vermindertem  Ath- 
men und  vermindertem  Stimmfremitus  wie  gestern;  aber  links  hinten 
unten  ist  jetzt  der  Schall  auch  dumpfer,  das  Athemgeräusch  noch  hör- 
bar, aber  begleitet  von  viel  mehr  katarrhalischen  Rhonchis. 
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Morgens  T.  36,40.  P.  52.  R.  34.  Abends  T.  36,00.  P.  54.  R.  36. 
2  Stfihle. 

Während  tagsüber  noch  die  Digitaliswirknng  angehalten  hat,  Abends 
noch  der  Pols  54  war,  steigt  er  in  der  Nacht  bedeutend,  ist  um  10  Uhr 
112,  am  Morgen  des  30.  Juli  120.  Zudem  ist  der  Puls  sehr  wechselnd; 
innerhalb  zweier  Minuten  kann  man  das  eine  Mal  84,  das  andere  Mal 
120  Schläge  pro  Min.  zahlen.  Zum  Theil  sind  die  geringen  Pulszahlen 
dnreh  das  „Ausfallen"  zu  erklären,  indem  mehreren  Herzcontractionen 
nur  eine  Blutwelle  entspricht;  zum  Theil  ist  es  aber  die  sehr  wechselnde 
Häufigkeit  der  Herzcontractionen,  welche  bald  langsamen,  bald  wieder 
sehr  schnellen  Puls  veranlasst. 

Die  starken  Pulsbeschleunigungen  fallen  oft  mit  den  schon  mehrmals 
besprochenen  Dyspnoeanfällen  zusammen,  scheinen  aber  doch  in  keinem 
bestimmten  Zusammenhang  mit  denselben  zu  stehen. 

Das  Aussehen  ist  cyanotisch;  Temperatur  niedrig,  36,4  und  36,0^; 
Nachts  etwas  Frösteln,  wenig  Schlaf.  Zunge  dick  belegt,  feucht,  Appetit 
schlecht.     Urin  1000  Ccm.,  von  normaler  Beschaffenheit. 

Die  Beengung  hat  sich  peit  dem  Eintritte  gebessert,  aber  der  inter- 
mittirende  Respirationstypus  besteht  noch.  Auswurf  gleicfi,  Husten  ge- 
ringer. Pleuraerguss  und  Herzdämpfung  gleich.  Der  erste  Mitraliston  ist 
gespalten,  ^lle  andern  Töne  von  gewöhnlicher  Beschaffenheit,  rein;  keine 
Geräusche.  —  Puls  Abends  84,  R.  32.     2  Stühle. 

31.  Juli.  Nachts  schlechter  Schlaf,  Tags  häufig  somnolentes  Wesen, 
kein  Durst,  guter  Appetit,  sehr  viel  Husten,  wenig  Auswurf.  Hier  und 
da  etwas  Brustschmerz,  Herzklopfen  und  Gefühl  einer  schnell  aufsteigen- 
den Oppression.  Erster  Mitralton  etwas  verlängert,  sonst  Herz  und 
Lungen  wie  gestern.  Morgens  T.  36,0 ^  P.  100.  R.  36.  Abends 
T.  36,4<>.  P.  92.  R.  32.     3  Stühle.     1400    Ccm.  normaler  Urin.  % 

1.  August.  Wenig  Schlaf,  viel  Husten,  Oedem  der  Beine  und  Ascites 
haben  abgenommen.  Kein  Geräusch  am  Herzen.  Morgens  T.  36,2^.«  P.  8S. 
R.  32.  Abends  T.  36,8».  P.  88.  R.  34.  6  Stühle.  Harn  1200  Ccm. 
(Elixir.  pector.) 

2.  August.  Subjectivbefinden  besser,  weniger  Dyspnöeanfälle,  Puls 
regelmässiger,  weniger  Rasselgeräusche,  weniger  Husten.  Herz  Morgens 
wie  bisher.  T.  36,6—37,00.  P.  84—96.  R.  32.  3  Stühle.  —  1000 
Ccm.  Urin. 

Schon  im  Verlaufe  des  Vormittags  hört  man  ein  systolisches  Ge- 
räusch, am  stärksten  über  dem  rechten  Ventrikel;  dieses  bleibt  nun 
bestehen. 

3.  August.  Am  Herzen  systolisches  Geräusch,  am  stärksten  über  dem 
rechten  Ventrikel,  reine  Aortentöne,  dumpfe ,  aber  ordentlich  reine  Mitral- 
töne.  Herzdämpfung  nach  oben  etwas  vergrössert.  Dyspnoe  wie  früher, 
anfallsweise.  Viel  Husten,  spärlicher  Auswurf.  Abends  sehr  starke  Dys- 
pnöeanfälle (Senfteig,  Morph.,  Liq.  Am.  anis.).  T.  36,80-36,do.  P.  92 
—96.  R.  34—44.     8  Stühle. 

4.  August.  Ordentliche  Nacht,  ordentlicher  Schlaf.  Rechtsseitiges 
Exsudat  hat  etwas  zugenommen.  Pericardiales  Geräusch  über  dem  rechten 
Ventrikel  sehr  deutlich.  T.  36,4—36,00.  P.  84—96.  R.  36—38. 
6  Stühle. 
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5.  bis  lt.  August.  Nächte  auf  Morphium  ordentlich,  Djspnöe  im 
Ganzen  geringer,  kehrt  aber  immer  noch  in  massigen  Anföllen  zorttck, 
kein  Herzklopfen,  aber  beständig  Beengungsgefflhl  auf  der  Brust,  weniger 
Husten  und  Auswurf.  Urin  800—1050  Gem.,  ohne  Eiweiss.  Stflhle 
2 — 5  im  Tage.  Exsudat  gleich ;  starkes  systolisches  Geräusch  am  Herzen. 
Morgens  T.  36— 36,40.  P.  84—92,  R.  26—32.  Abends  T.  36,0—37,4«. 
P.  84 — 100.  R.  24 — 34.  —  Der  Puls  immer  unregelmässig. 

12.  August.  Rechts  ist  das  Exsudat  etwas  gestiegen,  geht  vom  bis 
zur  Brustwarze;  Athmen  vermindert  und  nach  unten  aufgehoben.  Massiger 
Husten,  seit  zwei  Tagen  im  Auswurf  Blutstreifen.  DyspnöeanßÜle  wie 
früher.  Herzdämpfung  wie  früher,  systolisches  Geräusch.  T.  36,8 —36,4^ 
P.  92—100.  R.  22-24.     (Sat.  Scillae.) 

13.  August.  Blutstreifen  im  Auswurf.  Am  Herzen  deutlich  eio 
systolisches  Geräusch  und  häufig  in  der  Gegend  der  Mitralis  ein  Knacken, 
wahrscheinlich  von  Pseudomembranen  zwischen  Pleura  und  Pericard. 
T.  36,6—37,00.  p.  96—104.  R.  28—32.     3  Stühle.     Urin  750  Ccm. 

14.  Augitet.  Viel  weniger  Blutstreifen  im  Auswurf,  wenig  Husten, 
ordentliche  Nacht.  Am  Herzen  wird  das  oben  erwähnte  Knacken  heute 
mehre  Male  deutlich  vernommen.  Viele  dyspnöetische  Anfälle.  Urinmenge 
nur  700  Ccm.  Beträchtliche  Zunahme  der  Oedeme.  T.  36,4 — 36,8^ 
P.  92—100.  R.  36—32.     4  Stühle. 

15.  August.  Das  Knacken  zwischen  Pleura  und  Pericard  wird  heute 
nicht  gehört;  viel  Dyspnoe,  wenig  Blut  im  Auswurf,  weniger  Husten; 
Lungen  gleicher  Zustand  wie  bisher.  Nachts  unbesinnlich.  Fieberlos  ^ie 
bisher.     T.  36,5— 36,8 «.  P.  92—104.  R.  32.     3  Stühle. 

16.  August.  Nachts  Delirien,  Unruhe;  am  Morgen  will  Patient  aber 
nichts  davon  wissen.  Oedeme  stark.  Dyspnoe  massig.  Puls  klein,  un- 
regelmässig. Wenig  Blutstreifen  im  Auswurf.  Urin  ohne  Eiweiss.  (Scilla.) 
T.  36,2.  P.  88.  R.  28.     3  Stühle. 

17.  August.  Unbesinnlichkeit  Nachts  immer  auffälliger;  Patient 
schwatzt,  geht  herum,  ohne  Erinnerung  daran  am  Morgen.  Auch  am  Tage 
ist  er  somnolent,  weiss  nicht  recht,  wo  er  sich  befindet.  Die  Dyspnde- 
anfalle  sind  wieder  stärker ;  wenig  oder  kein  Husten ;  weniger  Biutstreifen 

im  Auswurf.     Urin  ohne  Eiweiss.     Appetit  schlecht. 

• 

18.  August.  Verschlimmerung.  Abmagerung,  Zerfall;  unbesinnlicbes 
W^en,  Nachts  Delirien.  Dyspnöeanflllle  sind  häufig  und  stark.  Wenig 
Husten;  im  Auswurf  noch  Blutstreifen.  Befund  an  Lungen  und  Herz  wie 
früher.  Puls  an  der  Radialis  nicht  zählbar,  viel  kleiner  als  gestern.  Urin 
elweisslos.     (Liq.  Am.  anis.j. 

Nachts  3  Uhr  beginnt  Patient  wieder  zu  deliriren  und  stirbt  3  h  30  m 
a.  m.  19.  August  1866.  — 

Section.     20.  August  1866.     11h  a.  m. 

Starker  Hydrops  mit  Cyanose.  Aus  dem  Bauch  entleeren  sich  be- 
deutende Mengen  Serum.    Kolossaler  Hydrothorax. 
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Herz  von  sehr  bedeutender  Grösse,  ruadlicher  Form.  Rechte  Herz- 
hälfte sehr  stark  mit  Blut  gefttllt.  Der  rechte  Ventrikel  ist  bedeutend 
dilatirt,  der  linke  dilatirt  und  hypertrophisch;  beide  Vorhöfe  und  Herz- 
obren stark  dilatirt. 

An  der  vorderen  Herz  wand,  entsprechend  dem  linken  Ventrikel,  mehrere 
Sehnenflecken ;  beide  Herzohren  mit  zarten,  alten  Bindegewebsvegetationen 
überzogen,  am  stärksten  das  linke  Herzohr,  an  welchem  sie  eine  leicht 
viliöse  Beschaffenheit  zeigen. 

Musculatur  am  linken  Ventrikel  von  braunrother  Farbe,  leicht  speckigem 
Glänze,  stellenweise  über  2  Gm.  dick.  Die  Trabekeln  sind  abgeplattet; 
unter  denselben  fast  überall  frischere  und  ältere  Faserstoffgerinnnngen. 
Die  älteren  haften  stellenweise  fest,  sind  meistens  bröckelig,  mürbe  und 
von  mehr  entfärbter  gelbbrauner  Beschaffenheit.  Das  beschriebene  Ver- 
häitniss  ist  auffallend  stark  entwickelt. 

Das  Mitralostium  ist  für  zwei  Finger  durchgängig,  die  Segel  gross, 
die  SehnenfUden  zart  und  zahlreich,  die  Papillarmuskeln  hypertrophisch. 
Die  Aortalklappen  sind  etwas  mehr  undurchsichtig,  gross,  hoch,  in  keiner 
WeJBe  insufficient,  eingegossenes  Wasser  fliesst  nicht  ab,  Tricuspidalis 
und  Pulmonalis  sind  zart,  unverändert.  Am  Endocard  in  beiden  Herz- 
hälflen  nirgends  Trübung,  nirgends  Verdickung. 

Die  Aorta  sammt  ihren  Verzweigungen  ist  von  normaler  Weite ,  in 
keiner  Weise  pathologisch  verändert. 

Beide  Lungen  sind  in  den  untern  Partien  durch  den  Hydrotborax 
comprimirt.  Der  hintere  Rand  des  obern  und  untern  Lappens  der  linken 
Lunge  ist  besetzt  mit  hämorrhagischen  Infarcten,  welche  frisch,  schwarz- 
roth,  und  von  derbem  Gefflge  erscheinen.  Das  übrige  Lungengewebe 
nornaal;  es  ist  nicht  emphysematös.  Einige  mittelgrosse,  feine  Zweige 
der  Lungenarterie  sind  thrombosirt,  die  grösseren  alle  frei.  —  Die  rechte 
Lange  zeigt  gleiche  Beschaffenheit  wie  die  linke,  nur  sind  die  tämor- 
rbagischen  Infarcte  von  geringerer  Ausdehnung.  Auch  hier  ist  ein  grösserer 
Zweig  der  Pnlmonalarterie  von  einem  federkieldicken,  nicht  ganz  frischen, 
aber  noch  nicht  verwachsenen  Thrombus  verstopft. 

Trachea  von  einem  Kropf  umlagert,  aber  nicht  verengt. 

Milz  von  gewöhnlicher  Grösse,  blass,  derb.  Nieren  von  fester  Con- 
sistenz,  aber  ohne  pathologische  Veränderung. 

Leber  normal,  venös  hyperämisch.     Darm  nichts  Besonderes. 

Bei  Eröffnung  des  Schädels  fliesst  ziemlich  viel  Hirnwasser  ab ;  Dura 
normal;  Sinus  longitnd.  leer.  Gefässe  der  Pia  massig  injicirt,  Hirnsubstanz 
ziemlich  blutreich,  viele  Blutpunkte.  Parenchym  ödematös  durchtränkt. 
Die  weisse  Markmasse  hat  allenthalben  einen  schwach  gelbbräunlichen 
Teint.    Graue  Substanz  dunkel. 

Anatomische  Diagnose:  Allgemeiner  Hydrops  der  Hautdecken, 
Ascites,  Hydrotborax.  Hypertrophie  und  Dilatation  des  Herzens.  Abge- 
laufene Pericarditis.  Alte  Fibringerinnsel  im  Herzen.  Embolien  der  Pulmo- 
oalisäste;  hämorrhagische  Infarcte. 
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War  das  wirklich  eine  Pericarditis,  welche  ausheilte,  aber  dennoch 
zum  Tode  führte?  GeleDkrheumatismen  haben  vollständig  gefehlt, 
chronische  Bronchitis  ^  Emphysem  waren  sicher  nicht  vorhanden; 
Patient  war  15  Jahre  lang  nie  unwohl  und  krank  gewesen,  bis  er 
in  ziemlich  raschem  Verlaufe  von  seinem  Herzleiden  ergriffen  und 
dahingerafft  wurde. 

Es  mag  zwar  wohl  sein  und  ist  recht  wahrscheinlich,  dassPat. 
leichtere  frtlhere  Störungen  gänzlich  vernachlässigte,  dass  die  Erank- 
heitssymptome  mehr  einschlichen,  dass  Patient  erst  von  den  schweren 
Erscheinungen  an  den  Beginn  seines  Leidens  datirte.  Aber  frtlher, 
als  er  angab,  wird  er  kaum  schwer  krank  gewesen  sein ;  eine  schwere 
acute  Affection  in  den  15  Jahren  vor  Mai  1866  darf  wohl  sicher  aus- 
geschlossen werden. 

Es  handelt  sich  also  um  die  Entscheidung  von  Folgendem:  Kann 
das  Herzleiden  ein  consecutives  gewesen  sein^  nach  einer  andern 
Organerkrankung?  war  je  eine  Pericarditis  vorhanden  gewesen? 
kann  der  Fall  auch  anders  gedeutet  werden? 

Die  Angaben  tlber  alle  andern  Organe  lauten  so  bestimmt,  so- 
wohl was  den  Leichenbefund,  als  was  die  Erscheinungen  im  Leben 
anbetrifft,  dass  man  sicher  Emphysem,  chronische  Bronchitis,  Arterien- 
atherom,  Nierenschrumpfung,  Marasmus  als  Ausgangspunkt  der 
ganzen  Symptomenreihe  ausschliessen  kann.  Man  ist  aufs  Herz  allein 
angewiesen. 

Wenn  es  Pericarditis  gewesen  wäre,  so  hätte  sie  entweder  vor 
Mai  1866  beginnen  mtlssen,  oder  in  diesem  Monat.  Der  Beginn  vor 
Mai  wäre  dann  ganz  schleichend  gewesen,  dem  Kranken  durch  gar 
keine  Erscheinungen  bemerkbar;  die  ganz  schleichende  —  und  idio- 
pathische! —  Pericarditis  wäre  auch  ganz  schleichend  ausgeheilt  und 
hätte  ohne  Verwachsung  des  Herzbeutels  und  ohne  Cor  villosnm  und 
selbst  ohne  deutliche  Verfettung  des  Herzens  durch  Dilatation  der 
Ventrikel  und  Herzschwäche  zum  Tode  geführt. 

Bei  Annahme  des  Beginns  der  Pericarditis  im  Mai  wäre  zu  be- 
achten ^  dass  gar  nie  Fieber  bestand,  dass  in  Zeit  von  drei  und  ein 
halb  Monat  die  Pericarditis  begonnen  hätte,  ablief,  und  doch  zu 
solcher  Herzausweitung  und  Herzschwäche  führte  nach  vollkommener 
Ausheilung,  dass  Tod  eintrat.  Die  Erscheinungen' wären  von  An- 
fang bis  zum  Ende,  mit  Ausnahme  der  Zeit  der  Besserung,  fast  immer 
die  gleichen  gewesen.  Die  Besserung  wäre  im  Monat  Juni  eigentlich 
auffallend  rasch  erfolgt.    Es  wäre  zu  erklären,  warum  das  Reiben 
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erst  eintrat,  als  die  Pericarditis  schon  geheilt  war,  als  blos  noch 
Sehnenfiecken  bestanden,  warum  das  Reiben  am  stärksten  war  über 
dem  rechten  Herzen,  während  die  Sehnenflecken  am  linken  Ventrikel 
sassen,  warum  es  über  dem  linken  Vorhof  gar  nie  bestand,  wo  doch 
vVillöse''  Verdickungen  des  Epicards  sassen  und  wo  doch  Reibege- 
rausche  recht  gerne  entstehen. 

Für  all  diese  einzelnen  Sonderbarkeiten  Hessen  sich  gewiss  Er- 
klärungen geben.  Aber  sie  alle  gehäuft  auf  einen  und  denselben 
Fall  scheinen  mir  doch  darauf  hinzuweisen,  er  dürfte  auf  andere 
Weise  einfacher  und  vielleicht  richtiger  erklärt  werden. 

Nimmt  man  an,  eine  Herzmuskelerkrankung  sei  von  Anfang  an 
das  Grundleiden  gewesen,  so  scheint  mir  der  ganze  Verlauf  viel 
klarer.  Die  Art  und  Weise  der  Muskelentartung  ist  uns  zwar  ana* 
tomisch  nicht  näher  bekannt,  lieber  ihre  Ursache  können  wir  uns 
aber,  da  eine  Myocarditis  auszuschliessen  ist,  denken,  dass  sie  blos 
in  der  starken  Ueberanstrengung  des  Herzens  beruhte.  Die  Schwäch- 
ung der  Herzkraft,  die  unausbleibliche  Folge 'der  Muskelentartung, 
machte  Erscheinungen,  welche  in  ihrem  ersten  Anfange  nicht  be- 
achtet wurden ;  auf  einmal  aber  traten  sie  bedeutend  in  den  Vorder- 
grund und  der  Kranke  litt  an  allen  Symptomen  von  Herzschwäche, 
welche  sich  im  Spitale  zuerst  auffallend  besserten,  nach  Versuch  zur 
Arbeit  aber  wieder  in  unheilbarer  Weise  sich  einstellten.  Der  stete 
Mangel  von  Temperaturerhöhung  passt  genau  zu  dieser  Erklärung, 
die  sehr  rasche  Besserung  durch  Ruhe  ebenfalls.  Das  Geräusch  am 
Herzen,  das  man  als  Fr^missement  oder  Frottement  nach  seinen 
fühlbaren  Schwingungen  bezeichnen  musste,  das  man,  obschon  nicht 
deutlich  reibend,  für  ein  periearditisches  hielt,  das  wechselnd  an  der 
Herzspitze  bestand  und  verschwand,  das  später  über  dem  rechten 
Herzen  wieder  erschien,  könnte  ein  blos  pericardiales  gewesen  sein, 
entstanden  blos  durch  Anstreifen  des  übergrossen  Herzens,  oder  es 
könnte  auch  endocardial  gewesen  sein,  durch  mangelhafte  Klappen- 
funetion  hervorgerufen.  Die  Abnahme  der  Herzdämpfung  bei  der 
Besserung  konnte  ebensowohl  wie  auf  Abnahme  eines  Exsudates  be- 
ruhen auf  weniger  UeberfüUung,  geringerer  Ausweitung  des  Herzens 
in  Folge  besserer  Entleerung.  Die  in  der  Leiche  gefundenen  Sehnen- 
flecken am  Herzen  waren  bindegewebige,  nicht  entzündliche  Ver- 
dickungen des  Epicards,  wie  sie  an  demselben  so  ungemein  häufig 
bedeutungslos  und  ohne  Entzündung  sich  entwickeln. 

Natürlich  gilt  auch  hier  wieder  für  diesen  Fall  wie  für  die 
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andern:  er  allein  wäre  werthlos,  mit  den  andern  zusammengestellt 
gewinnt  er  an  Bedeutung;  sie  alle  zusammen  lassen  es  nicht  un- 
wahrscheinlich erscheinen,  es  möchte  doch  etwas  jne  spontane  Dila- 
tation, Ermattung  des  Herzens  in  Folge  von  Ueberanstrengung  be- 
stehen. 

(Fortsetzang  In  den  nächsten  Heften.) 


X. 
Kleinere  MittheUungen. 

1. 

Aus  der  medicinischen  Klinik  zn  Basel. 

Von 

Professor  H.  Immermann 

in  Basel. 

(Hierzu  2  Curven.) 

Theiis  zur  Bereicherang  des  casuistischen  Materiales  wichtigerer 
Krankheitsformen  fflr  spätere  nosographische  Forschungen,  theiis,  nm  an 
die  einzelnen  Krankengeschichten  knrze  epikritische  Bemerkungen  anzu- 
knöpfen, publicire  ich  im  Folgenden  in  fortlaufender  Reihe  eine  Anzahl 
von  bemerkenswerthen  Fällen^  welche  mir,  seit  der  Uebernahme  der  medi- 
cinischen Klinik  zu  Basel  im  Herbste  1871,  auf  den  meiner  Leitung  an- 
vertrauten medicinischen  Abtheilungen  des  hiesigen  Btlrgerspitals  vorge- 
kommen sind.  Ich  beabsichtige  auch  in  der  Folge  derartige  kürzere  Mit- 
theilungen casuistischen  Inhaltes  aus  meiner  Klinik,  an  welche  sich  ein 
etwaiges  allgemeineres  Interesse  kntlpfen  könnte,  von  Zeit  zu  Zeit  in  diesen 
Blättern  erscheinen  zu  lassen,  vor  Allem,  um  zu  der  Herstellung  eines 
brauchbaren  Materials  für  Aufgaben  der  pathologischen  und  therapeutischen 
Statistik  auch  meinen  bescheidenen  Theil  beizutragen,  sowie  um  kurze  Be- 
sprechtfngen  allgemeineren  Inhaltes,  welche  sich  nicht  zu  einer  ausführ- 
licheren monographischen  Bearbeitung  eignen,  an  dieselben  anreihen  zu 
können. 

L 

Rheumatismus   acutus   mit  terminaler   Hyperpyrexie. 

(Hierzu  Curve  I.) 

Krankengeschichte:  W.  Schmidt,  25  Jahr  alt,  Kutscher  aus 
Baden,  kräftiger,  gut  genährter  junger  Mann,  wird  am  7.0ct.  1871   in  die 
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medicinische  Klinik  aufgenommen.  Früher  etets  gesnod,  bis  auf  einen  vor 
5  Jahren  UberBtandenen  Rheumatismus  acutus  von  8  Wochen  Dauer, 
welcher  indeBsen  keine  FolgezuBt&ude,  namentlich  nicht  am  Herzen  blnter- 
liess,  erkrankte  er  S  Tage  vor  dem  Eintritt  mit  Fröateki,  Hitze,  Appetit- 
losigkeit und  Schmerzen  im  linken  Fusageleuk.  Seitdem  anhaltend  Fieber, 
reichlicher  Schweiss,  viel  Dnrst.  Ih  der  Folge  wurden  auch  das  rechte 
FuBsgelenk,  die  b^den  Kniegelenke,  die  beiden  Hüftgelenke,  die  Hetacar- 
pophalangealgelenke  der  rechten  Hand,  und  Bftmmtliche  Gelenke  der  Unken 
obern  Extremität  auccesaive  befallen.  Alle  genannten  Gelenke  noch  jetzt 
schmerzhaft  und  zum  Theil  leicht  geschwolleu.  Senaoriam  vollBtändig  frei. 
Kein  Herzklopfen,  keine  DyspnOe,  keine  Stiche  am  Thorax,  Stahl  re- 
tard] rt. 


Die  genauere  objective   Untersuchung  ergiebt   normale  physikaUsclit: 
Erscheinungen  von  Seiten  der  Brust-  und  Baucheingeweide,  DamentUch  am 
Herzen  und  Pericard,  überhaupt  ausser  dem  starken  Schweisse,    satarirten 
Urin,  den  Oelenkaffectioneu  und  dem  Fieber  nichts  Anomales. 
Puls  92.     Temperatur  39,6  (Abends  5  Uhr). 
Ordin.:     Morphiuminjection  (0,01). 
Chinin.  2,0 

SoluUo  Kali  nitric.  (5,0: 180,0) 
2  BtBndücbe    Messungen    der  Temperatur  in  den  Achselhöhlen  ergaben  in 
den  n&chsten  Tagen  ein  rnftssigea  Fieber  (vergl.  Curvej ;  wenig  Verinderong 
in    den    Oelenkaffectionen ,     namentlich     ziemlich     bedeotende     Schmoz- 
haftigkeit. 

lO.-Oct.  Abends:  Die  Schmerzhaftigkeit  der  Gelenke  heute  geringer 
als  gestern,  dagegen  Zunahme  der  Temperatur  seit  dem  Hittage.'  Keine 
abnormen  Erschdoungen  am  Herzen,  fortdauernde  starke  Schweiaae.  Sea- 
sorinm  fr«. 

Temperatur:  1  Uhr  Mittags  39,5»  C. 
3  Uhr  Nachm.  40,0  •>  C. 
5  Uhr    •   „  40,2 1>  C.  Ordination: 

Chinin.  2,5 
7  Uhr        „         40,3 »  C. 
9  Uhr        „         40,5»  C. 
Subcutane  Injection  von  Morphium,  wie  gewohnlich  Abends,  von  0,ül. 
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Um  1 1  Uhr  Abends  findet  der  Wärter  den  Kranken  in  Schweiss  ge- 
badet, völlig  coUabirt,  mit  äusserst  freqnentem,  kaum  fühlbarem  Pulse, 
fast  unvermögend  zu  schlucken  und  nahezu  ohne  Besinnung.  Temperatur 
42,1 0  C  (!).  Trotz  Wein  und  Moschus  stirbt  Pat.  upter  Zunahme  der  ge- 
oanoten  Erscheinungen  etwas  nach  Mittemacht  mit  einer  Temp.  von 
42,8  0  C. 

Ans  dem  Sectionsbefunde,  der  ausser  dünnflüssiger  Beschafifen- 
lieit  des  Blutes  und  geringfügigen  entzündlichen  Veränderungen  in  einer 
Anzahl  der  genannten  Gelenke,  keine  mateiiellen  sonstigen  Alterationen 
der  Organe  ergab,  ist  vor  Allem  die  völlige  Integrität  und  der  normale 
Blutgehalt  des  Gehirns  und  Rückenmarkes,  sowie  ihrer  Häute  hervor- 
zuheben« 

Epikritische  Bemerkungen:     Der  vorstehende  Fall  ist  ein  aus- 
geprägtes Beispiel  von  Rheumatismus  acutus  mit  terminaler  Hyperpyrexie, 
wie  solche  Fälle  in  der  neueren  Literatur,  vor  Allem  Englands,  in  nicht  un- 
erheblicher Zahl  bekannt  geworden  sind.    Diese  enormen  und   gleichzeitig 
gewöhnlich  sehr  rapide  auftretenden   Temperatursteigerungen   in  einzelnen 
Fällen  von  Rheumatismus  acutus,   welche  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
der  Beobachtungen  unmittelbare  Vorläufer  des  Todes,   sogenannte  Agonie- 
Steigerungen   waren,    schliessen   sich    an  die    prämortalen  Hyperpyrexien 
chronischer  und  acuter  fieberloser  Neurosen,  vor  Allem  der  Epilepsie  und 
des  Tetanus,    —   ferner    an   die  analogen    Erhebungen   der    Temperatur 
bei  schweren  Erkrankungen  des  Gehirns  und  seiner  Häute  vor  dem  tödt-   ^ 
liehen  Ausgange,  an    die    Verletzungen    des    obersten   Halsmarkes,    sowie 
endlich  an  die  gleiche  Erscheinung  vor   dem  tödtlichen  Schlüsse  schwerer 
fieberhafter  Krankheiten,  wie  des  Typhus,  der  Variola  und  des  Puerperal- 
fiebers auf  das   Unmittelbarste  an.  —  Bei    allen    diesen    Hyperpyrexien 
Bind  neben  der  enormen  Steigerung  der  Temperatur  und  höchst  wahrschein- 
lich zu  einem  gewissen  Theile  durch  dieselben  mit  bedingt,  Zeichen 
der  Paralyse  des  centralen  Nervensystems,  vor  Allem    der  psychischen, 
aber  auch  der   respiratorischen    Functionen   constatirt    worden.    Auf  der 
anderen  Seite  aber  neigt  die  grosse  Mehrzahl  der  Forscher,   welche  sich 
mit  diesem  Gegenstande  beschäftigt  haben,  mit  mindestens  gleichem  Rechte 
der  Auffassung  zu,  dass  diese  excessiven  Temperatursteigerungen   zu   den 
übrigen  Symptomen  der  Paralyse  eigentlich    in  einem  coordinirten  Ver- 
hältnisse stehen  und  durch  die   Lähmung    gewisser  Himtheile  zu  Stande 
kommen,  welche  physiologisch  als  Moderatoren  Tür  die  Wärmebildung  im 
Organismus  fungiren.     Gewöhnlich   wird  mit  dieser  Auffassung  noch   die 
Vorstellung  verbunden,    dass  auch    die    gewöhnlichen    Fiebertemperaturen 
durch  eine  Parese   dieser  moderirenden  Centren  zu  Staude  kommen  sollen 
und  nur  graduell  von  jenen  Agoniesteigerungen  zu  trennen  sind,   die  eben 
der  völligen  Paralyse  jener  Centren  folgen ;    eine  Präsumption ,  die  zwar  an 
sich  verlockend,  aber,  wie  mir   scheint,   doch  für  die  Mehrzahl  der  Fälle 
nicht   stichhaltig    ist.  —  Endlich   ist    in    therapeutischer    Hinsicht    von 
höchstem  Interesse  die  neuerdings  erfolgte  Publication  mehrerer  Fälle  von 
Rheumatismus  acutus  mit  Hyperpyrexie,   in  welchen  durch  sehr  energische 
Wärmeentziehung  die  Temperatur  mit  Erfolg  herabgedrückt   wurde  und 
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so    das    Leben    erhalten    blieb.     (Fälle    von    Meding*)    und    Wilson 
Fox**). 

In  unserem  Falle  ist  zu  meinem  grossen  Bedauern  von  den  Wärme 
entziehungen  keine  Anwendung  gemacht  worden,  weil  mir  zufällig  die 
Überraschenden  Resultate  der  beiden  genannten  Beobachter  zu  jener  Zeit 
noch  nicht  bekannt  waren,  und  überdies  die  Temperatursteigerung  bei  deu 
2  stündlich  vorgenommenen  Messungen  seitens  der  Wärter  leider  etwas  zu 
spät  constath*t  wurde,  als  der  Patient  sich  bereits  in  moribundem  Zustande 
befand.  Wenn  also  dieser  Fall  in  therapeutischer  Hinsicht  zunächst  uichts 
Bemerkenswerthes  und  Neues  beizubringen  im  Stande  ist,  und  höchstens 
indirect,  durch  seinen  letalen  Ausgang,  für  die  Anwendbarkeit  der 
Wärmeentziehungen  in  jedem  neuen  Falle  von  Hyperpyrexie  sprechen 
würde,  so  zeigt  er  auf  der. andern  Seite  in  seinem  klinischen  Verlaufe  eine 
höchst  beachtenswerthe  Abweichung  von  jenen  Fällen,  die  Meding  und 
Wilson  Fox  mit  Erfolg  abkühlend  behandelt  haben.  Diese  Abweichung 
betrifift  die  Schweisssecretion,  welche  in  meinem  Falle  nicht,  wie  in 
den  eben  erwähnten,  vor  Beginn  der  Hyperpyrexie  versiegte,  sondern,  ob- 
wohl schon  früher  vorhanden,  während  des  steilen  Aufsteigens  der  Tem- 
peratur in  excessivster  Weise  bis  zum  Tode  fortdauerte.  Ich  bezweifle 
überhaupt  sehr,  ob  ein  Aufhören  der  Schweisssecretion  beim  Eintreten 
einer  Hyperpyrexie  als  bedeutungsvolles  Prodromalsyroptom  der  letzteren 
betrachtet  werden  kann,  und  glaube  das  Aufhören  der  Schweisssecretion 
in  solchen  Fällen  eher  als  Ausnahme,  denn  als  Regel  betrachten  zn 
müssen.  Wenigstens  finde  ich  bei  einer  beträchtlichen  Zahl  von  Kterariscb 
verzeichneten  Fällen  tödtlicher  Hyperpyrexien  am  Schlüsse  fieberloBer 
Neurosen  (Tetanus,  Epilepsie,  Chorea,  Hysterie)  ausdrücklich  starke 
Schweisse  vor  dem  Tode  notirt,  in  einzelnen  besonders  charakteristischen 
Fällen  sogar  das  Ausbrechen  starken  Schweisses  in  der  agonischen  Periode. 
So  trat  unter  Anderem  in  dem  von  Erb  beschriebenen  Falle  von  Dia- 
betes mellitus***),  also  bei  einer  Krankheit,  welche  sonst  durch 
Trockenheit  der  Haut  ausgezeichnet  ist,  bei  Steigerung  der  Tem- 
peratur von  31,7  —  32,8^  R.  innerhalb  einer  halben  Stunde  reichlicher 
Schweiss  mit  Miliariaproruption  aus  und  es  kehrte  der  Schweiss  noch 
mehrmals  bis  zu  dem  bei  32,9  ^  R.  erfolgenden  Tode  nach  den  Angaben 
des  Beobachters  wieder.  —  Dass  reichliche  Schweisse  überhaupt,  selbst  bei 
hoher  Temperatur  des  Rumpfes,  als  wichtige  Zeichen  des  herannahenden 
Todes  bezeichnet  werden,  bezeigt  ihre  allgemein  übliche  Benennung  als 
„Todesschwcisse**:  sind  doch  die  sogenannten  Collapse  mit  hoher 
Rumpftemperatur,  bei  weichen  so  gewöhnlich  die  Körperoberfläche  schwitzend 
angetroffen  wird,   prognostisch   ganz  besonders  ungünstig,   und  sagt  doeii 


'*')  Meding,    Ein   Fall   excessiver  Temperatursteigerung    mit  Erhalton^ 
des  Lebens.    Archiv  der  Heilkunde  X.  (1871)  S  467. 

*♦)  Wilson  Fox,  M.  D.,  On  the  treatment  of  hyperpyresia,  as  lllustrated 
in  acute  articular  rheumatism  by  means  of  the  external  application  of  cold. 
London  and  New- York  1871. 

♦♦♦)  Erb,    Ueber  die  Agoniesteigerung  der  Körpertemperatur  bei  Knuk- 
heiten  des  Centralnervensystems.    Dieses  Archiv  L  (IS66)  8.  183  —  184. 
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Wunderlich*)  ganz  ausdrücklich,  dass  starke  Schweisse  bei 
schnellem  Ansteigen  der  Temperatur  von  der  übelsten  Vorbe- 
deutung sind. 

So  scheint  mir,  von  einer  Minderzahl  von  Fällen  abgesehen,  zunächst 
ein  gegensätzliches  Verhalten  zwischen  den  gewöhnlichen,  fieberhaften 
Elevationen  der  Temperatur,  und  jenen  Agoniesteigerungen  derselben 
obzuwalten,  indem  bei  den  letzteren  während  des  steilen  Ansteigens  der 
Temperatur  die  Haut  sehr  häufig  von  reichlichem  Schweisse  sich 
bedeckt  zeigt,  oder  sich  mit  solchem  bedeckt,  während  bei 
den  gewöhnlichen  steileren  Erhebungen  der  Temperatur  im  Beginn  fieber- 
liafter  Krankheiten  oder  im  Verlaufe  derselben  im  Allgemeinen  die  Haut 
ungewöhnlich  trocken  ist,  oder  trocken  wird.  —  Ich  verkenne 
dabei  keineswegs,  dass  es  auch  nicht  wenige  Fälle  von  fieberhaften  Krank- 
heiten im  gewöhnlichen  Sinne  giebt,  bei  denen  nicht  nur  Zeit  der  Defer- 
vescenz,  sondern  anch  während  des  Fastigium  reichliche  Schweisse 
vorkommen  (so  die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Rheumatismus  acutus,  von 
acuter  Miliartuberculose  manche  Fälle  von  croupöser  Pneumonie),  aber  man 
muBB  trotzdem  diesen  Fällen  gegenüber  jenes  obenbezeichnete  Verhalten  als 
das  ungleich  häufigere  und  darum  als  die  Regel   hinstellen.  ^^) 

Es  drängt  sich  nun  die  Frage  auf,  warum  für  gewöhnlich  die  Haut 
des  Fieberkranken  während  der  Ascension  der  Temperatur,  sowie  während 
des  Hitzestadiums  und  des  bestehenden  Calor  mordax  auf  der  Haut 
trocken  bleibt,  während  wir  in  der  Defervescenz  und  andererseits  bei  der 
Mehrzahl  der  Fälle  von  Agoniesteigerung  der  Temperatur  im  Allgemeinen 
Neigung  zu  Seh  weiss  und  selbst  sehr  profuse  Schweisse  beobachten.  Man 
konnte  versucht  sein,  in  einem  ischämischen  Zustande  der  Haut  und  in 
einer  verminderten  Füllung  der  die  Schweissdrüsenknäuel  umspinnenden 
sehr  dichten  Capillarnetze  den  Grund  der  verminderten  Schweisssecretion, 
speciell  im  Fieber,  zu  suchen,  indessen  sprechen  die  zahlreichsten  Beispiele 
der  menschlichen  Pathologie  gegen  die  Annahme,  dass  eine  capilläre 
Anämie  der  Haut  die  Ursache  dieser  elgenthümlichen  Erscheinung  ist, 
sowie  dass  überhaupt  die  Circulationsverhältnisse  in  der  Haut 
von  entscheidender  Bedeutung  für  die  Schweisssecretion 
sein  können.  So  findet  man  z.  B.  bei  profusen  und  tödtlichen 
Blutungen  (in  Folge  von  Ruptur  von  Aneurysmen,  bei  Placenta  praevia, 
Extranterinschwangerschaften  u.  s.  w.)  die  Haut  ganz  gewöhnlich 
Btark  seh  witzend,  seist  vor  der  Ohnmacht,  bei  stark  herabgesetzter 
Herzthätigkeit,  wachsbleichem  Aussehen  und  völlig  entfärbten  Lippen,  der 
Ausbruch  reichlichen  (sogenannten  kalten)  Seh  weisses  eine  geradezu  all- 
tägliche Erscheinung,  so  beobachtet  man  das  gleiche  Verhalten  in  der 
Nausea,  so  endlich  in  der  Mehrzalil  der  Fälle  von  Agonie, 
bei  welcher  doch  Niemand  im  Ernste  eine  Fluxion  zur  Haut  anzunehmen 
sich  versucht  fühlen  möchte,  gleichgültig  ob  der  Tod  bei  hoher  oder  bei 
niederer  Rumpftemperatur  erfolgt. 


*)  Wunderlich,   Das  proagonische  Stadium  in  fieberhaften  Krankheiten. 
Archiv  der  Heilkunde  IX.  (1868)  S.  6. 

**)Leyden,    (Untersuchungen    über  das  Fieber.)    Dieses  Archiv  V.  S. 
274-371.  8.  365—366. 
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Diesen  Zuständen  gegenüber  kennen  wir  andere  in  fieberhaften  Krank- 
heiten, in  denen  bei  evidentester  Fluxion  zur  Haut  trotzdem  dieselbe 
trocken  bleibt;  so,  um  ein  möglichst  reines  Beispiel  von  einfacher  arte- 
rieller Hyperämie  der  Haut  anzuführen,  bei  dem  sogenannten  Rasli, 
dem  Erythema  variolosum  ita  Prodromalfieber  der  Blattern,  ferner  bei  be- 
ginnender Scharlachproruption  u.  s.  w.  —  Zeigen  also  alle  diese  aus  der 
Beobachtung  am  Krankenbette  herangezogenen  Beispiele  mit  einleuchtendster 
Deutlichkeit,  dass  die  Schweisssecretion  ihrem  Wesen  nach  nicht  in  einem 
Causalnexus  mit  dem  Füllungszustande  der  Hautcapillaren  steht,  und  ihr 
Versiegen  während  der  Mehrzahl  von  Fällen  fieberhafter  Krankheiten  niclit 
die  Folge  einer  Erregung  des  vasomotorischen  Centrums  sein  kann,  so 
lehren  auf  der  andern  Seite  ebenso  alltägliche  Erfahrungen  an  Gesunden 
(bei  reichlicher  Zufuhr  warmen  Getränkes,  bei  Verweilen  in  einer  feucht- 
warmen Atmosphäre,  bei  starken  Körperbewegungen),  dass  unter  physio- 
logischen  Verhältnissen  allerdings  gewöhnlich  Fluxion  zur  Haut  und 
vermehrte  Schweissabsonderung  (freilich  mit  bedeutenden  individuellen 
Schwankungen)  mit  einander  Hand  in  Hand  gehen.  Dieser  Widerspruch 
zwischen  klinischen  Erfahrungen  und  physiologischen  Thatsachen  lässt  sich 
meines  Erachtens  nur  dadurch  lösen,  dass  man  sich  gewöhnt,  beide  Sym- 
ptome bei  Gesunden  als  coordinirte  Erscheinungen  und  nicht  etwa 
die  Schweisssecretion  als  die  Folge  der  arteriellen  Hyperämie  der  Haut 
anzusehen,  welches  letztere  der  pathologischen  Beobachtung,  wie  schon 
bemerkt,  direct  widersprechen  würde. 

So  wenig  man  nun  die  physiologische  Schweisssecretion,  trotzdem  sie 
gewöhnlich  als  die  nothwendige  Consequenz  der  eingetret^en  Fluxion  zur 
Haut  aufgefasst  wird,  auf  letztere  zurückführen  und  jein  causales  Verhält- 
niss  zwischen  beiden  Symptomen  statuiren  darf,  so  bemerkenswerth  ist 
die  Coincidenz  beider  Erscheinungen  im  gesunden  Organismus  mit  Rück- 
sicht auf  die  gemeinsame  Erfüllung  eines  und  desselben  physiologischen 
Zweckes,  welcher  in  der  Erhaltung  der  Normaltemperatnr 
besteht. 

Viel  klarer  darum,  als  über  die  Entstehung  reichlicher  Seh  weisse 
bei  Gesunden  unter  den  erwähnten  Verhältnissen,  ist  man  sich  über  ihre 
teleologische  Bedeutung  zur  Erhaltung  der  Normaltemperatur  ge- 
worden, indem  man  sie  mit  Recht  als  regulatorische  Function  der 
Haut  bezeichnet,  durch  deren  Zustandekommen  eine  Ueberhitzung  des 
Körpers  bis  zu  einem  gewissen  Grade  verhütet  werden  kann.  In  diesem  Sinne 
ist  man  daran  gewöhnt,  in  dem  Eintreten  der  Schweisssecretion  einen  sehr 
wichtigen  Theil  der  natürlichen  Wärmeregulirung  zu  erblicken,  dnrch 
welchen,  wenn  es  den  Zwecken  des  Organismus  entspricht,  die  Wärme- 
verluste gesteigert  werden  können,  damit  die  Normaltemperatur  nicht  über- 
schritten werde.  Zur  Erklärung  aber  der  Thatsache,  warum  bei  Gesnndeo 
die  Schweisssecretion  in  zweckmässiger  Weise  zur  Regulirung  der  Wärme- 
verluste  beiträgt,  dagegen  unter  pathologischen  Verhältnissen  bald  trotz 
bedeutendster  Hyperämie  der  Haut  vollkommen  ausbleibt,  bald  unter  den 
entgegengesetzten  Verhältnissen  in  der  reichlichsten  Weise  plötzlich  eintritt, 
ist  man,  da  die  Circulationsverhältnisse  so  gut  wie  ausgeschlossen  bleiben 
können,  entweder  au  die  specifische  Energie  der  Epithelien  der  Schweiss- 
drüsenknäuel   allein,    oder   zugleich    an   Nerveneinflüsse  gewiesen, 
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welche  direct  mit  jenen  Becretorischen  Thätigkeiten  der  Zellen  in  Ver- 
bindung stehen  y  d.  h.  dieselbe  befördern  oder  hemmen  könnten.  Obwohl 
nun  ohne  Zweifel  den  secernirenden  Zellen  der  Schweissdrtisen  unter  allen 
Umständen  die  Fähigkeit  zuerkannt  werden  muss,  bei  den  allerver- 
Bchiedensten  Verhältnissen  der  Blutzufuhr  ihre  specifische  Thätlgkeit  ent* 
falten  zu  können  und  Schweiss  zu  produciren,  —  obwohl  femer  sowohl 
die  Hauthyperämie,  wie  das  Eintreten  der  Schweisssecretion  bei  hoher 
Temperatur  des  umgebenden  Medium,  wie  wir  sie  bei  Gesunden  beobachten, 
durch  eine  directe  Einwirkung  der  Wärme  auf  die  glatten  Muskeln  der 
Hautarterien  und  auf  die  secernirenden  Zellen  der  Schweissdrüseu  sich 
erklären  lassen  würden,  —  obwohl  endlich  directe  Nervenverzweigungen 
an  den  Schweissdrüseu  bisher  anatomisch  nicht  nachgewiesen  werden 
konnten,  so  ist  doch  auf  der  anderen  Seite  die  unmittelbare  Abhängigkeit 
der  Schweisssecretion  von  Nerveneinflüssen  so  gut  wie  sicher  festge- 
stellt. —  Namentlich  deuten  eine  Reihe  von  Erscheinungen,  welche  klinisch 
beim  Menschen  und  experimentell  bei  Thieren  constatirt  worden  sind,  mit 
höchster  Wahrscheinlichkeit  darauf  hin,  dass  es  hemmende  Einflüsse 
von  Seiten  des  Nervensystems  giebt,  nach  deren  Fortfall  sich  eine 
acute  Hyperidrose  mit  Evidenz  entwickelt.  Ich  erinnere  hier 
vor  Allem  an  die  äusserst  profuse  Schweisssecretion,  die  bei  Pferden 
nach  Dnrchtrennung  der  Medulla  oblongata  und  bei  künst- 
lich erhaltener  Respiration  eintritt,  und  die  nach  den  obigen 
Auseinandersetzungen  ebenso  wenig,  wie  die  halbseitigen  Schweisse  nach 
Sympathicus- Durchschneidungen  am  Halse  bei  Pferden  auf  die  Durch- 
trennung vasomotorischer  Fasern  zurückgeführt  werden  kann,  —  femer, 
aus  der  menschlichen  Pathologie,  an  die  Hyperidrose  der  Agonie, 
die  mit  der  beginnenden  Paralyse  der  Medulla  oblongata  (dem  Unregel- 
mässigwerden  der  Respiration  und  der  enormen  Pulsbeschleunigung)  zeitlich 
zasammenfUlt.  —  Diese  Ueberlegungen  machen  es  sehr  wahrscheinlich,  dass 
die  Hyperidrose  der  meisten  Sterbenden  eine  Lähmungserscheinung 
im  Bereiche  eines  Hemmungsapparates  für  die  Schweiss- 
drüsensecretion  ist,  welcher  letztere  unter  physiologischen  Verhält- 
nissen unabhängig  von  der  Blutzufuhr  zur  Haut  die  Schweissabsonderung 
regulirt  und  dessen  Sitz  wir  nach  den  Versuchen  an  Pferden 
entweder  in  der  Medulla  oblongata,  oder  oberhalb  derselben 
in  deren  Nachbarschaft  zu  suchen  hätten. 

Umgekehrt  aber  müsste  eine  Erregung  dieses  Apparates  Hem- 
mung der  Schweissdrüsensecretion  zur  Folge  haben,  und  zwar 
zunächst  ganz  unabhängig  davon,  ob  die  Haut  dabei  Sitz  einer  fluxionären 
Hyperämie  ist  oder  ob  im  Gegenthcil  ihre  Capillaren  eine  abnorm  geringe 
Füllung  zeigen.  Es  liegt  hier  nun  sehr  nahe,  an  die  gewöhn- 
lichen Verhältnisse  in  fieberhaften  Krankheiten  zu  denken, 
und  zwar  sowohl  im  Fieberfrost,  wie  bei  bestehendem  Calor  mordax  und 
ausgesprochener  Hyperämie  der  Haut,  und  die  Trockenheit  der  Haut 
unter  diesen  Umständen  mit  einem  Erregungszu stände  jenes 
snpponirten  Centrums  in  Verbindung  zu  bringen,  welcher  unter  dem 
£influsse  der  iiebererregenden  Ursache  zu  Stande  gekommen  ist.  Diese 
Annahme  ist  um  so  plausibler,  als  unter  dem  Einflüsse  der  flebererregenden 
Ursachen  auch  eine  Erregung  anderer  Centren  zu  Stande  kommt,  deren 
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Wirkung  eine  Einstellung  der  Temperatur  auf  höhere  Grade 
ist,  so  des  vasomotorischen  Centrums  (namentlich  im  Fieberfrost), 
ferner  eines  excitocalorischen  Centrums  (Liebermeister)*), 
welches  direct  bei  seiner  Reizung  eine  Steigerung  der  Wärmeproductioo 
durch  gesteigerte  trophische  Vorgänge  in  der  Agonie  zur  Folge  hat  Es 
würde  hier  zu  weit  führen,  nochmals  detaillirt  auf  die  Wirkungen  der 
Wärmeentziehungen  auf  den  fiebernden  Organismus  hinzuweisen,  welche 
im  Wesentlichen  kaum  eine  andere  Deutung  zulassen,  als  dass  das  durch 
die  Fieberursachen  schon  im  Erregungszustände  befindliche, 
und  darum  durch  einen  Zuwachs  der  Erregung  in  Folge  der 
Wärmeentziehung  leichter,  als  bei  Gesunden,  ermüdbare 
ezcitocalorische  Centrum  wirklich  einer  vorübergehenden  Parese  anheim- 
fällt, welche  ein  viel  beträchtlicheres  Smken  der  Temperatur  der  Fiebern- 
den als  der  Gesunden  durch  die  Wärmeentziehungen  zur  Folge  hat**). 

Hiemach  würde  sich  meine  Auffassung  von  dem  Wesen  der  fieber- 
haften Temperatursteigerung  im  Ganzen  dahin  zusammenfassen  lasseo, 
dasB  unter  dem  Einflüsse  der  fiebererregenden  Ursache  gewöhnlich  alle 
3  supponirten  Centren,  nämlich  das  vasomotorische,  das  excitocalorische 
und  ein  Hemmungscentrum  für  die  Schweissdrüsensecretion  in  einen  Er- 
regungszustand gerathen,  deren  gemeinschaftlicher  Effect  ein  Ansteigen 
der  Temperatur  unter  ischämischen  Erscheinungen  in  der  Haut  und  bei 
aufgehobener  Schweisssecretion  ist,  dass  aber  unter  besonderen  Umständen 
sowohl  die  Erregung  des  vasomotorischen  Centrums  wie  die  des  moderiren- 
den  Centrums  für  die  Schweisssecretion  ausfallen  oder  kaum  bemerkbar 
werden  kann.  Diese  besondern  Umstände  können  sowohl  in  der  Art  der 
fiebererregenden  Ursache  (Rheumatismus  acutus),  wie  in  ihrer  Intensität,  vie 
endlich  in  der  Individualität  des  Patienten  gelegen  sein ;  auch  ist  nicht  von 
vornherein  die  Möglichkeit  ausgeschlossen,  dass  bestimmte  fiebererregende 
Ursachen  (Rheumatismus  acutus)  von  vornherein  lähmend  auf  jenes  Hemmnogs- 
centrum  für  die  Schweisssecretion  einwirken  können,  oder  eine  specifische 
Erregung  der  Schweissdrüsenepithelien  setzen.  —  Diesem  Symptomencomplex* 
des  Fiebers,  als  eines  Erregungszustandes  in  gewissen  Theilen 
des  Centrabervensystemes  gegenüber  würde  der  Complex  der  sogenannten 
Agoniesteigerung  (am  Schlüsse  fieberloser  Neurosen,  als  Hyperpyresie 
am  tödtlichen  Schlüsse  vieler  fieberhafter  Krankheiten)  sich  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  als  ein  Lähmungszustand  gewisser  nervöser  Centren,  vor 
Allem  eines  im  Gehirne  gelegenen  Moderationscentrums  für  die 
Wärmebildung,  sowie  häufig  auch  des  Hemmungscentrnms  für 
die  Schweisssecretion  (Todessch weisse)  deuten  lassen,  welcher  mit 
anderen  Symptomen  von  Gehimlähmung  (unregelmässiger  Athmung,  enormer 


*)  Sammlung  klinischer  Vorträge  von  R.  Volkmann.    Nr.  19.    Ueber 
Wärmeregnlirung  und  Fieber. 

**)  Diese  Ermüdung  tritt  um  so  leichter  ein,  je  länger  bereits  die  Fieber- 
ursacfae  erregend  auf  jenes  Centrum  eingewirkt  hat  Vergl.  Ziemssen  und 
Immermann,  Die  Kaltwasserbehandlung  des  Typhus  abdominalis.  Leipag 
1870.  n.  Abschnitt,  Cap.  2.  Einflnss  des  Krankheitsstadiums  auf  Grösse 
und  Dauer  des  antipyretischen  Effectes. 
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SteigeroDg   der   Pulsfrequenz,    Anflreibung   dea   Uoterleibes;   zeitlich   zu- 
aauimenßllt. 

Eine  fieberhaft«  Krankheit  kaoo ,  nanieDtlich  bei  länger  dauerndem 
Fieber,  durch  den  deleCären  Einflusa  der  Fieberhitze  auf  die  Gewebe  zu 
HiniparalyBe  fDhren,  in  welchem  Falle  sie  mit  einer  wahren  Ägoniesteigernng 
tädtlicb  enden  kann,  bei  unserem  Falle  dagegen  ist  diese  Annahme  wegen 
der  knrzen  Daner  und  m&ssigen  Höhe  des  vorausgegangenen  Fiebers  von 
der  Hand  zu  weisen,  vielmehr  ist  hier  an  die  eigentliUmliclie  Beziehung 
des  Rhenmatismns  acutus  zu  dem  Centralnerveiiaystem  überhaupt  zu  denken, 
vermöge  welcher  unter  dem  Einäuss  der  rheumatischen  Coustitutionser- 
kruikuDg  das  Gehirn  wie  das  Rllckeumark  direct  betroffen  und  der  Bitz 
scliwerer  FuDctioiiBStftmngen  werden  können.  ( Acutes  und  protrahirtes 
rhenmaÜBcfaee  Irresein,  Chorea.)  Dass  übrigens  die  Entscheidung,  üb 
eine  beobachtete  hyperpyretische  Temperalur  vornehmlich  als  Wirkung  eines 
ungewöhnUch  hohen  Fiebers,  oder  als  Agonieateigeruiig  aufzufassen  sei, 
uoler  Cmständen  fUr  die  Diagnose  eines  Kraukheitsfalles  von  Bedeutung 
seio  kann,  dafür  durfte  die  in  dem  Folgenden  mitzuth eilende  Beobachtung 
vielleicht  einen  Beleg  abgeben,  mit  welchem  ich  um  so  weniger  zurückhalten 
möchte,  als  dieser  zweite  Fall  einer  hyperpyretiBchen  Temperatursteigerung 
in  vieler  Beziehung  das  directe  Oegentheil  in  den  begleitenden  Erscheinungen 
aafwies,  und  darum  auch  eine  ganz  andere  Deutung  der  Temperatur- 
Steigerung  während  des  I^ebena  nothwendig  machte,  als  der  eben  besprochene 
Fall  von  Rheumatismus  acutus  mit  terminaler  Hyperpyrexie. 


Meningitis    cerebrospinalis    epidemica   als   terminale 

Complicatlon  einer  chronischen  Encephalopathle. 

(Hierzu  Curve  2.\ 


Der  zu  besprechende  Fall  bot  während  des  Lebens,  wie  bei  der  Ob- 
dnction  an  eigenthttmliche  Erscheinungen  dar.  dass  eine  etwas  detaillirtere 
Mittheiinng  der  Krankengeschichte  und  des  Sectlousbefundes  wolil  gerecht- 
fertigt erscheinen  darf. 

Krankengeschichte:   J.  Grieder,   29  Jahre  alt,  Piqneur,  von 
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Baselland,  früher  immer  gesund,  —  namentlich  nie  syphilitisch,  noch  mit 
Otorrhöe  behaftet,  noch  sonstige  Zeichen  von  Praedisposition  zu  Encephalo- 
pathien  an  sich  tragend  oder  angebend  (Schädelverletzungen,  Onanie,  Alko- 
holismus,  hereditäre  Momente)  —  wurde  zuerst  vom  19. — 31.  Dec.  1S70, 
—  sodann  vom  26.  Sept.  bis  zu  seinem  am  11.  Nov.  1871  erfolgten 
Tode  in  der  medicinischen  Klinik  beobachtet  und  behandelt. 

Etwa  14  Tage  vor  seinem  ersten  Eintritt  in  das  Spital  erkrankte 
Patient  mit  heftigen  stechenden  Kopfschmerzen  in  der  Gegend  der  linken 
Schläfe,  welche  unregelmässig  exacerbirten ,  aber  keinen  neuralgischen 
Charakter  darboten.  Hierzu  gesellten  sich  bei  erhaltenem  Bewusstsein  un- 
willkürliche Zuckungen  in  den  Muskeln  beider  Oberextremitäten,  Ver- 
minderung der  Tastempfindung  in  den  Händen  (so  dass  Patient  Gegenstände, 
die  er  festhalten  wollte,  öfters  fallen  Hess),  Unsicherheit  beim  Gehen  und 
Schwanken,  jedoch  nicht  stärker  bei  geschlossenen,  als  bei  geöffneten  Augen, 
etwas  Schwindel,  häufiges  Funkensehen  und  Ohrensausen.  Der  Stuhl  war 
etwas  retardirt,  der  Drang  zum  Uriniren  etwas  häufiger  als  früher  vorhanden^ 
der  Harnstrahl  bot  keine  Abnormitäten  dar.  Subjective  Fiebererscheinungen 
fehlten,  namentlich  wurde  der  Appetit  des  Kranken  gut  angegeben. 

Bei  seiner  Aufnahme  am  19.  Dec.  1870  bot  der  kräftig  gebaute 
Patient  von  Seiten  der  Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle  bei  der  physika- 
lischen Untersuchung  nichts  Abnormes  dar.  Fiebererscheinungen  fehlten  voll- 
kommen.  Puls  72.  —  Der  klare  Urin  enthält  weder  Zucker  noch  Eiweiss. 

Die  psychischen  Thätigkeiten  zeigten  sich,  trotz  erhaltenen  Sensorinmd, 
dennoch  nicht  intact.  insofern  Patient  an  ihn  gerichtete  Fragen  nur  zögernd 
beantwortete  und  bei  complicirter  Fragestellung  gewöhnlich  schwieg.  Die 
Articulation  war  beim  Sprechen  nicht  wesentlich  erschwert,  auch  keine 
Monotonie  der  Stimme  nachweisbar.  Deglutition  und  Mastication  normal. 
Keine  Störungen  in  den  Bewegungen  der  Bulbi,  Pupillen  normal  weit  und 
gut  reagirend.  Gesichtssinn  intact  (auch  die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
ergab  normale  Verhältnisse),  ebenso  das  Gehör.  Die  Motilität  der  Extre- 
mitäten und  der  Gesichtsmuskeln  verhielt  sich  durchaus  normal,  ebenso 
die  Sensibilität,  auch  zeigte  sich  beim  Stehen  und  Gehen  keine  Abweichung, 
namentlich  kein  Schwanken  beim  Stehen  mit  geschlossenen  Augen  oder 
Taumeln  beim  Gehen.  —  Die  einzigen  abnormen  Symptome  zur 
Zeit  der  Aufnahme  des  Patienten  bestanden  eben  in  der  er- 
wähnten massigen  Störung  des  Sprachgedächtnisses  und  Vor- 
stellungsvermögens,  sowie  in  dem  localisirten  linksseitigen  Kopf- 
schmerz, der  bei  Druck  auf  die  Schläfe  sich  nicht  steigerte  und  auch 
nicht  von  Röthung  und  Schwellung  der  Weichtheile  in  dieser  Gegend  be- 
gleitet war. 

Der  Widerspruch  zwischen  den  anamnestischen  Angaben  und  dem 
objectiven  Befunde  Hess  sich  nur  durch  die  Annahme  lösen,  dass  Patient 
sich  zur  Zeit  der  Aufnahme  schon  in  der  Besserung  befand.  Diese  An- 
sicht wurde  dadurch  noch  wahrscheinlicher,  dass,  während  seines  damaligen 
Verweilcns  im  Spital,  die  convulsivischen  Anfälle  sich  nicht  wiederholten, 
der  Kopfschmerz  allmälig  nachliess  und  ganz  verschwand,  und  Patient 
bei  seiner  Entlassung  am  31.  Dec.  1870  nur  noch  bei  Fragen, 
die  an  ihn  gerichtet  wurden,  öfter  die  Worte  bei  seinen  Antworten  nicht 
gehörig  fand,  ohne  deutlichere  Zeichen  der  Aphasie  darzubieten. 
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Eine  bestimmte  Diagnose  ist  damals  nicht  gestellt  worden,  am 
wabrscLeinlichsten  noch  musste,  nach  den  Angaben  von  Oriesinger'*'), 
eine  Hämatombildung  der  Dura  mater  in  der  Gegend  des 
liuken  Stirnlappens  mit  allmäliger  Rückbildung  erscheinen.  Die 
damalige  Behandlung  bestand  in  der  Anwendung  von  Laxanzen  (Infus. 
Sennae  compositum)  und  in  der  Application  eines  Vesicans  in  der  Nacken- 
gegend. 

Wiederaufnahme  am  26.  Sept.   1871. 

Bald  nach  dem  Austritte  des  Patienten  aus  dem  Spital  stellten  sich 
von  Neuem  Störungen  des  Befindens  ein,  die  in  neuralgischen  Schmerzen 
in  den  Armen,  öfters  vorübergehenden  Empfindungslähmungen  in  beschränkten 
Gebieten  des  Plexus  brachialis  beiderseits  bestanden  haben  sollen.  Zu- 
gleich, ohne  Kopfschmerz,  Abnahme  des  Gedächtnisses  und  der  Intelligenz, 
öfters  Schwindelanfälle  beim  Gehen  und  Schwächegefühl  in  den  Beinen. 
Nichts  desto  weniger  arbeitete  Patient  während  der  guten  Jahreszeit  im 
Freien.  4  Tage  vor  seiner  Aufnahme  plötzlicher  vorübergehender 
Verlust  der  Sprache  gegen  Abend,  nachdem  Patient  noch  kurz  zuvor 
spazieren  gegangen  war.  Zugleich  mit  diesem  Verluste  der  Sprache  trat  ein 
solches  Schwächegefühl  in  den  Beinen  und  Armen  ein,  dass  Patient  weder 
stehen  noch  sitzen  konnte  und  man  ihn  ins  Bett  bringen  musste.  Kein  Verlust 
des  Bewusstseins.  Während  der  Nacht  allmälige  Wiederkehr  der 
Sprache,  dann  aber  gegen  Morgen  von  Neuem  plötzliche  Sprach- 
losigkeit, die  seitdem  fortbesteht.  Vorübergehende  Excitation, 
während .  welcher  der  Patient  das  Bett  zu  verlassen  vergeblich  sich  bemüht, 
dann  zunehmender  Stupor  und  bei  der  Aufnahme  des  Patienten  sehr 
hochgradige  Benommenheit.  Kein  Stuhl  und  Urin  seit  24  Stunden.  Vor 
dem  Eintritt  des  soporösen  Zustandes  soll  Patient  nur  mit  grosser  Mühe 
die  Nahrung  hinuntergeschluckt  und  sich  zu  wiederholten  Malen  ver- 
schluckt haben. 

Status  praesens:  (19.  Sept.  72):  Ernährungszustand  gut.  Physika- 
lische Untersuchung  der  Brust  und  des  Bauches  ergiebt  an  Lungen  (vorn 
und  hinten),  Herz,  Leber  uud  Milz  normale  Verhältnisse  bis  auf  die  Puls- 
frequenz, welche  nur  48  Schläge  per  Minute  beträgt.  Bauch  weder 
aufgetrieben  noch  eingesunken.  Bla^e  etwas  ausgedehnt.  Temperatur  37,  2. 
Respiration  stertorös,  langsam. 

Patient  liegt  mit  halbgeschlossenen  Augen  da,  stösst  von  Zeit  zu 
Zeit  grunzende  Töne  aus,  antwortet  auf  Fragen,  die  an  ihn  gerichtet  werden, 
gar  nicht  und  nur  bei  lauterem  Anrufen ,  ob  er  Schmerz  empfindet,  deutet 
er  mit  der  Hand  langsam  auf  die  Stirn. 

Die  linke  Orbita  wird  bei  Versuchen,  die  Lidspalte  zu  öffnen,  mit 
Gewalt  unter  Rotation  des  Bulbus  nach  oben  durch  Contraction  des  Orbicu- 
laris  geschlossen;  die  rechte  dagegen  nicht  und  es  zeigt  hier  die  Pupille 
normale  Weite  und  Reaction. 

Keine  Asymmetrie  in  der  Spannung  der  Gesichtsmuskeln ;  dem  Gebot, 
die  Zunge  herauszustrecken,  kommt  Patient  nicht  nach,  bei  Versuch, 
die  Riefern  von  einander  zu  entfernen,   presst  Patient   mit  grosser  Kraft 


*)  Archiv  der  Heilkunde  III.  (1872).  S.  33  und  folgende. 
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die  Zähne  auf  einander.  Die  Untersuchnng  in  Bezug  auf  das  Gehör,  sowie 
in  Bezug  auf  die  Sensibilität  der  Gesichtshaut  bleibt  erfolglos ,  da  Patient 
nicht  gentigend  bei  Besinnung  ist  und  nicht  antwortet.  Auifallend  ist,  dass 
selbst  tiefere  Einstiche  mit  einer  Nadel  in  die  Haut  der  Extremitäten  keine 
Zuckungen  auslösen.  Die  Motilität  .  beider  Arme  erhalten ;  ebenso  ist 
Patient  während  der  Untersuchung  der  Brust  im  Stande  aufrecht  im  Bette, 
ohne  gehalten  zu  werden  zu  sitzen.  Bewegungen  am  linken  Beine  deot- 
lieh  nachweisbar,  nicht  so  am  rechten,  welches  gerade  ausgestreckt 
ruhig  liegen  bleibt  und  sich  bei  der  Berührung  kühler  anfühlt,  als  das  linke. 
Dieselbe  Differenz  der  Temperaturen,  für  das  Gefühl,  auch  am  rechten 
Arm,  trotz  der  intacten  Motilität  desselben,  im  Vergleiche  zum  linken 
wahrnehmbar. 

Wahrscheinlichkeitsdiagnose:  Herderkrankung  in  der 
Gegend  des  linken  Stirnlappens  mit  Raumbeschränkung,  wahrscfaein- 
lieh  Hämatom  der  Dura  mater  daselbst. 

Ordination:  Setaceum  im  Nacken.  Eisbeutel  auf  den  Kopf. 
Oleum  Ricini. 

Weiterer  Verlauf:  (20.  Sept.  bis  10.  Oct.  72)  Temper.  beständig 
afebril;  zum  Theil  subnormal  (36,1  <^  C.  —  37,6  o  C),  Puls  etwas  fre- 
quenter,  als  bei  der  Aufnahme  (62  —  88).  Sensorium  anhaltend  schwer 
benommen,  so  dass  Patient  beständig  Koth  und  Urin  unter  sich  gehen 
lässt;  in  der  letzten  Zeit  etwas  freier,  so  dass  Patient,  wenn  man  ihn  in 
die  Wange  kneift,  grinzend  lächelt.  Die  Sprache  fehlt  Anfangs  gänzlich, 
in  der  letzten  Zeit  dagegen  antwortet  Patient  mitunter  auf  Fragen,  die  an 
ihn  gerichtet  werden,  wohl  articulirt  mit  „Ja^^  und  y,Nein'S  doch  keines- 
wegs inxmer  dem  Sinne  der  Frage  entsprechend.  —  Gegen  Ende  September 
wird  zuerst  ein  Herabsinken  des  rechten  Mundwinkels  und  ein 
Verstrichensein  der  rechten  Nasolabialfalte  constatirt,  welches 
später  deutlicher,  namentlich  bei  dem  grinsenden  Lächeln  des  Patienten, 
hervortritt,  während  die  Versuche,  den  Patienten  zum  Herausstrecken  der 
Zunge  zu  bewegen,  anhaltend  misslingen.  Das  Schlingen  anhaltend  intact. 
Sehr  häufige  epileptische  Anfälle  (bis  zu  30  in  einem  Tage)  mit 
vollkommen  aufgehobenem  Bewusstsein,  meist  mit  einem  jähen  Aufschrei 
beginnend,  von  durchschnittlich  3/4  Minuten  Dauer,  dabei  auffallender  Weise 
die  tonisch-klonischen  Krämpfe  meist  halbseitig,  anfänglich  auf  bei- 
den Seiten  gleich  häufig,  zuletzt  häufiger  auf  der  rechten  (pare- 
tischen)  Seite  des  Körpers  und  namentlich  an  den  Extremitäten,  weniger 
im  Gesicht  und  am  Rumpf  ausgesprochen.  Gegen  Ende  dieser  Periode 
etwas  Abmagerung  und  beginnender  Decubitus  (Erythem)  am  Kreuzbein. 
Urin  (nur  selten  gesondert  aufzufangen)  immer  eiweissfrei.  Stuhl  im 
Ganzen  regelmässig. 

Ordination:  Bromkaliam  4,0  pro  die,  daneben  Ohloralhydrat  bd 
stärkerer  Exacerbation  der  epileptiformen  Anfklle. 

(10.  bis  20.  Oct.)  deutliche  Besserung  in  einigen  wesentlicheren 
Erscheinungen,  indem  1)  die  epileptiformen  Anfalle  seltener  werden,  2j 
das  Herabhängen  des  rechten  Mundwinkels  weniger  ausgesprochen  ist,  aia 
vorher,  3)  die  Benommenheit  des  Sensoriums  abnimmt    Patient  giebt  mehr 
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Zeichen  der  Theilnahme  durch  das  Mieoenspiel  kund,  Offnet  bereitwillig  die 
Augen,  bei  welcher  Gelegenheit  sich  eine  massige  Dilatation  und  etwas 
trilge  Reaction  beider  Pupillen  ergiebt.  Die  Versuche,  ihn  zum  Heraus- 
strecken der  Zunge  zu  bewegen,  misslingen  noch  anhaltend,  ebenso  macht 
Paüent  noch  keine  Anstalten  andere  Worte  als  „Ja^^  und  ,;Nein"  auszu- 
sprechen, verzieht  aber  das  Gesicht  zum  Lachen,  wenn  man  ihm  einzelne 
Buchstaben  zum  Nachsprechen  vorspricht.  Das  Schlingen  anhaltend  un- 
gestört. Urin  und  Stuhl  gehen  noch  ins  Bett.  —  Seit  dem  18.  Oct. 
keine  epileptiformen  Anfälle  mehr.  Urin  ohne  Eiweiss  und 
Zucker.     Temperatur  afebril,  zum  Theil  subnormal. 

(20.  Oct.  bis  7.  Nov.)  Die  Besserung  in  den  wichtigeren  Erscheinungen 
macht  Fortschritte,  indem  Patient  theilnehmender  wird,  mehrere  Worte, 
z.  B.  „Fleisch"  und  „Wein"  nachsprechen  und  später  gebrauchen  lernt, 
an  ihn  gerichtete  einfache  Fragen  mit  Kopfbewegungen  beantwortet  und 
schliesslich  anf^lngt  im  Bette  sitzend  sein  Essen  in  nicht  ungeschickter 
Weise  zu  sich  zu  nehmen.  Daneben  freilich  noch  immer  Zeichen  abge- 
schwächter Intelligenz,  mitunter  grosse  Aufregung  tind  Jactation^  und  fort- 
dauernde grosse  Unreinlichkeit.  Die  Parese  im  Gebiete  des  rechten  Facialis 
ist  so  gut  wie  geschwunden,  bei  der  Untersuchung  der  Motilität  der 
Extremitäten  zeigt  sich  keine  Abschwächung  rechterseits,  wie  sie  frflher 
w&hrend   des   stark   benommenen   Znstandes  anscheinend  vorhanden  war. 

Temperatur  bis  zum  7.  November  Abends  beständig  afebril,  gröss- 
tentheiis  unter  37,0^  C. 

(8.-*ll.  Nov.)  Am  8.  Nov.  Morgens  7  Uhr  wird  plötzlich 
bei  der  Temperaturmessung  in  der  Achselhöhle  39,2^  C.  ge- 
funden. Der  Temperaturmessung  ging,  V^  Stunde  zuvor,  heftiges 
spontanes  Erbrechen  des  Patienten  voraus.  Derselbe  sieht  etwas 
collabirt  aus  und  ist  plötzlich  wieder  ganz  besinnungslos  geworden.  Pu- 
pillen gut  reagirend,  mittelweit.  Puls  90.  —  Von  jetzt  an  zweisttlndliche 
Messungen  in  der  Achselhöhle. 

Diese  ergeben: 

9  Uhr  V.  38,8»  C. 

11  „  »  38,7  0  ,, 
1  „  N.  38,8»  „ 
3     „      „  39,2     „ 

7    ,,     ,,         dy,5    „ 
y    „     ,,         oujo    „ 

12  „     Nachts  39,7  0  „ 

9.  Nov.  Kurz  nach  der  letzten  Messung  heftiger  2  mal  exacerbirender 
Schüttelfrost. 

Temperatur  der  Achselhöhle  ergiebt  um  1  Uhr  Nachts 

42,7  0  C.  (!)  Haut  trocken,  heiss. 
Dann  reichlicher  Schweiss,  anhaltende  tiefe  Bewusstlosigkeit.     Keine 
Nackenstarre. 

Temperatur : 

3  Uhr  M.  39,70  Cd) 
5     .,     „    37,40   „(!) 
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7  Uhr  M.  38,90  c. 

9     „     „    39,00  ,,  (Puls  90). 

Die  Untersuchung  der  Brust  ergiebt  ein  negatives  Resultat;  ebenso- 
wenig ergiebt  die  Untersuchung  des  Abdomen  irgend  welche  Anhaltspunkte 
für  die  fortdauernde  Temperatursteigerung.  Kein  ulcerirender  Decobitm, 
sondern  ein  leichtes  Erythem  der  Haut  in  der  Gegend  des  Kreuzbeines. 
Patient  liegt  soporös  da,  wimmert  mitunter  und  fasst  2  mal  während  der 
Untersuchung  in  der  klinischen  Stunde  nach  dem  Kopfe.    Keine  Otorrhöe. 

Klinische  Besprechung  (Vormittags  9  Uhr):  Nach  einer  kurzen 
Wiedergabe  der  in  dem  Vorigen  mitgetheilten  anamnestischen  Daten  über 
Beginn  und  bisherigen  Verlauf  der  Krankheit  wurden  im  Wesentlichen 
folgende  Punkte  bei  der  diagnostischen  Erörterung  des  Falles  hervor- 
gehoben : 

Patient  leidet  schon  seit  etwa  1  Jahre  an  den  Erscheinungen  einer 
fieberlosen  Encephalopathie,  welche  sich  bei  ihm  scheinbar  spon- 
tan, namentlich  ohne  irgend  eines  der  gewöhnlichen  ätiologischen  Mo- 
mente, die  uns  für  bestimmte  Formen  von  Gehirnerkrankungen  bekannt 
sind,  entwickelt  hat.  Dieser  Mangel  einer  hinreichenden  Krankheitsttrs<i€be 
für  das  Zustandekommen  des  vorliegenden  Gehirnleidens  erhöht  in  beträcht- 
lichem Maasse  die  Schwieiigkeit  für  die  Diagnose,  welche  letztere  vor 
Allem  aus  den  ätiologischen  Momenten  die  Art  einer  Gehirnerkrankung; 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  zu  bestimmen  sucht.  Etwas  mehr  Anhalts- 
punkte gewährt  der  eigenthümliche  Verlauf  des  Leidens,  sowie 
die  Berücksichtigung  der  wichtigsten  Krankheitssymptome:  der 
subacute  Beginn  mit  heftigem  linksseitigen  Kopfschmerz  und 
anderen  Reizsymptomen  (leichte  Zuckungen,  Funkensehen  etc.i, 
untermischt  mit  Lähmungserscheinungen  (Benommenheit, 
Sprachstörung),  —  die  darauf  eintretende  Besserung  während  des 
ersten  Spitalaufenthaltes,  —  das  sehr  leidliche  Befinden  während  des  gan- 
zen Frühjahrs  und  Sommers,  —  die  ganz  acute  Verschlimmerung 
um  Mitte  September  (vollkommene  Aphasie,  tiefe  Benommenheit, 
epileptiforme  Anfälle,  rechtsseitige  Hemiparese)  und  die  bis  zum 
gestrigen  Tage  eingetretene  Besserung  in  der  Mehrzahl  der  genannten 
Symptome,  lassen  sowohl  für  den  Sitz,  wie  für  die  Art  der  vorliegenden 
Erkrankung  wenigstens  Vermuthungen  zu. 

Hiernach  scheint  es  sich  um  eine  Erkrankung  des  Schädelinhaltes  zu 
handeln,  bei  welcher  vorzugsweise  die  Convexität  des  Gehirns  (die  Rinde 
der  Grosshirnhemisphäre)  betroffen  und  höchst  wahrscheinlich  einem 
anämisirenden  Drucke  ausgesetzt  gewesen  ist.  Spricht  hierfür  vor  Allem 
die  psychische  Depression,  sowie  das  Auftreten  zaidreicher  epileptifonner 
Anfälle,  so  lassen  auf  der  andern  Seite  der  heftige  linksseitige  Stirnkopf- 
schmerz zu  Beginn,  die  fast  vollkommene  Aphasie  im  späteren  Verlaufe 
und  die  rechtsseitige  Hemiparese  es  ungemein  wahrscheinlich  erscheinen, 
dass  die  linke  Grosshirnhemisphäre  vor  Allem  betheiligt,  und  dass  die 
Erkrankung  selbst  in  der  Gegend  des  linken  Stirnlappens  ihren  Sitz  hat. 
—  Hiernach  würde  es  am  wahrscheinlichsten  sein,  dass  es  sich  um  eine 
raumbeschränkende  Hirnerkrankung  in  der  Gegend  des  linken  Stimlappens 
gehandelt  hat,  beziehungsweise  noch  handelt. 

Höchst  eigenthümlich  aber  ist  das  fast  vollkommene  Verschwinden 
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der  ErscbeinuDgen  im  letzten  Frühjahr  und  Sommer,  die  acute  Recrudes- 
cenz  im  Herbst  und  die  in  den  letzten  Wochen  eingetretene  Besserung 
aller  der  Erscheinungen,  welche  wir  als  Drucksymptome  zu  bezeichnen 
haben  (die  psychische  Depression,  die  epiieptiformen  Anfälle,  die  rechts- 
seitige Hemlparese).  Auch  die  Aphasie  erschien  zwar  um  ein  Minimum 
gebessert,  indem  Patient  einige  wenige  Worte  aussprechen  lernte;  um  so 
mehr  aber  contrastirte  in  der  letzten  Zeit  die  zunehmende  Besinnlichkeit 
des  Patienten  mit  dem  auch  jetzt  noch  bestehenden  fast  völligen  Unver- 
mögen, sich  der  Sprache  zu  bedienen.  Diese  Erscheinung  scheint  zu 
beweisen,  dass  eine  spontane  Involution  der  von  uns  supponirten  Herd- 
erkrankung stattgefunden  hat,  vermöge  welcher  die  übrigen  Theile  der 
Grosshiruhemisphäre  allmälig  entlastet  wurden,  dass  aber  im  linken  Stim- 
lappen  dauernde  Texturstörungen  fortbestehen,  die  eine  Wiederaufnahme 
seiner  Function  unmöglich  machen. 

Während  nun   die  Annahme  eines  in  der  Gehirnsubstanz  befindlichen 
Tumors  unschwierig  die   eingetretene   Besserung  der   Symptome   erklären 
würde,  ist  von  allen  denkbaren  Herderkrankungen  des   Schädelinnern   die 
Annahme   eines    Hämatoms  der    Dura  mater  in   der  Gegend  des  linken 
Stirnlappens  am  wahrscheinlichsten,   indem  heftiger,    umschriebener  Kopf- 
schmerz als  Initiaisymptom  dieser  Affection    gewöhnlich  in  der  Litteratur 
sich  verzeichnet   findet,    die    eigenthümllche    Combination    von    Rei^ungs- 
erächeinungen  und  psychischer  Depression  ferner,  verbunden  mit  angedeu- 
teter Hemiparese  der  dem  Sitze  des  Hämatomes  entgegengesetzten  Körper- 
nnd  Gesichtshälfte  nach   der  interessanten  Zusammenstellung   von   Grie- 
singer  gerade  bei  dieser  Herderkrankung  besonders  häufig  vorkommt,  und 
endlich  die    spontane    Involution  des   Hämatomes  durchaas  nicht  in 
Abrede  gestellt  werden  kann.    Gegen  die  Annahme  des  Hämatomes  spricht 
das  Alter  des  Patienten,    der  mangelnde  Nachweis  ätiologischer  Momente 
(Alkoholismus,  Schläge  auf  den  Kopf,  Psychosen),  mid  von  nicht  vorhan- 
denen Symptomen  die  fehlende  Pupillenverengerung,  welche  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  von  Hämatom  ausdrücklich  als  vorhanden  angegeben  wird.   In  dem 
Falle  der  wirklichen  Existenz  eines  Hämatomes  der  Dura  mater  bei  unserem 
Patienten  hat  man  dasselbe  in  der  Rückbildung  begriffen  sich  zu  denken  und 
die  persistirende  Aphasie  wahrscheinlich  als  die  Folge  einer  durch  den  Druck 
des  Hämatomes  entstandenen  Atrophie  des  linken  Stirnlappens  sich  vorzustellen. 
Mitten  in  den   bis    dahin    völlig   fieberlosen    Verlauf  der    Encephalo- 
pathie  hinein  ist  nun  plötzlich  seit  gestern  eine  Temperatursteigerung 
(getreten,    eingeleitet   von  spontanem    Erbrechen,   auffallend    ferner  durch 
die  schnell  wieder  hinzugekommene  totale    Benommenheit  des  Sensoriums, 
und  ausgezeichnet  endlich  durch  die  spätere   hyperpyretische  Steige- 
rung der  Temperatur  auf  42,7**  C,  welche  vorübergehend    in  der  letzten 
Nacht  bei  dem  Patienten  beobachtet  wurde.     Es  entsteht  nun  die  Frage^ 
ob  zu  dem  schon  früher  vorhandenen  chronischen  Gehirnleiden  eine  neue 
fieberhafte  Krankheit  als  Complication  hinzugetreten  ist,  oder  ob 
diese  Temperatursteigerung  als  reines  Agoniephänomen  aufzufassen  ist, 
zusammenhängend  mit  dem  Erlöschen  der  Function  gewisser  Nervencentren, 
welche  moderirend  auf  die  Wärmebildung  des  Organismus  einwirken.    Dass 
namentlich  fieberlose  Erkrankungen  des  Oentralnervensyste- 
lues,   ohne   das    Hinzutreten   einer   neuen    und   zwar   fieberhaften 
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Krankheit  als  Gomplication,  häufig  mit  einer  enormen  Temperatur- 
Steigerung  ante  mortem  verlaufen,  dass  femer  der  Eintritt  dieser 
Temperatursteigerung  gewöhnlich  zeitlich  mit  dem  einer  Paralyse  der 
Gehirn function  zusammenfftUt,  und  dass  diese  Hyperpyrexien  nicht  mit 
einem  gewöhnlichen,  auch  noch  so  intensivem,  Fieber  verwechselt  werden 
dürfen,  ist  bekannt. 

Zur  Entscheidung  der  wichtigen  Frage,  ob  die  bei  dem  Patieoteo 
beobachtete  Hyperpyrexie  als  Fieber,  bedingt  durch  eine  nenhinzu- 
getretene  fieberhafte  Krankheit,  oder  als  Agoniephänomen  des 
alten  Gehimleidens  aufzufassen  ist,  ist  namentlich  folgende  Erwägung  von 
Bedeutung:  die  Hyperpyrexie  entwickelte  sich  UQter  heftigem 
Schüttelfrost. 

Nun  lehrt  eine  Durchsicht  sämmtlicher  in  der  Literatur  bekannter 
Fälle  von  Agonie-Steigerung  im  Verlaufe  der  verschiedenartigsten  Erkran- 
kungen, dass  meines  Wissens  niemals  bisher  eine  mit  Schüttelfrost 
verbundene  Steigerung  der  Temperatur  zu  hyperpyretiscber 
Höhe  am  tödtlichen  Schlüsse  fieberloser  Neurosen,  im  acuten  Gelenk- 
rheumatismus etc.  beobachtet  worden  ist.  Vielmehr  erfolgte  die  jähe 
Ascension  der  Temperatur  in  allen  solchen  Fällen  von  sogenannter  Agonie- 
Steigerung  0  h  n  e  Frost^  häufig  mit  reichlichem  Seh  weiss,  während 
eine  mit  Frost  verbundene  starke  Temperaturascension  als 
Ausdruck  eines  intensiven. fieberhaften  Processes  aufzufassen  ist,  hä 
welchem  unter  der  Einwirkung  einer  bestimmten,  fiebererregenden  Ursache 
nicht  ein  Lähmungszustand,  sondern  eben  ein  Erregungszustand  in 
gewissen  Nerveucentren  (dem  vasomotorischen  und  excitocalorischen)  vor- 
handen ist,  durch  deren  gemeinsame  Wirkung  die  Temperatur  auf  höhere 
Grade  eingestellt  wird. 

Für  das  Vorhandensein  von  Fieber  im  gewöhnlichen  Sinne  bei 
unserem  Patienten  spricht  auch  die  unmittelbar  unter  starkem  Schweisse 
erfolgende  Abnahme  der  Temperatur  in  der  zweiten  Hälfte  der  Nacht, 
indem  starke  Schweisssecretion  zu  den  Haupteigen thümlichkeiten  der  Tem- 
peraturcollapse  im  Verlaufe  fieberhafter  Krankheiten  gehört,  und  höchst 
wahrscheinlich  als  der  Ausdruck  einer  eingetretenen  Ermüdung  eines  ner- 
vösen Centrums  aufzufassen  ist,  welches  die  Schweisssecretion  hemmt,  und 
bei  steiler  Temperaturascension  in  Folge  der  Einwirkung  fiebererregender 
Ursachen  sich  in  einem  Erregungszustande  zuvor  befunden  hatte. 

Endlich  ist  zu  berücksichtigen,  dass  Patient  diese  enorme  Temperatur- 
Steigerung  ertragen  hat,  ohne  ihr  direct  erlegen,  oder  vielmehr  (richtiger 
gesagt)  in  ihr  zu  Grunde  gegangen  zu  sein.  Neuere  Beobachtungen 
über  den  Temperaturverlauf  in  gewissen  fieberhaften  Krankheiten,  vor 
Allem  in  der  Febris  recurrens,  haben  gelehrt,  dass  selbst  Temperaturen 
von  42,00  G.  und  darüber  unter  Umständen  nicht  unmittelbar  tödüich 
sind,  und  zwar  wohl  dann,  wenn  sie  wirklich  Fiebertemperatnren 
darstellen,  namentlich  also  wohl,  wenn  ihnen  ein  Schüttel- 
frost unmittelbar  vorausging.*) 


*)  Vergleiche  vor  Allem  die  Beobachtung  von    Wunderlich  (Schüttel- 
frost im  Verlaufe  eines  Abdominaltyphus,  Steigerung  auf  42,1  ®  C.  Genesong). 
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Ifit  aber  bei  unserem  Patienten  Fieber  die  Ursache ^er  Temperatar- 
steigerung, so  muss  es  sich  bei  ihm  um  eine  fieberhafte  Compiica- 
tion  bandeln,  mit  anderen  Worten:  es  ist  seit  gestern  eine  acute 
Krankheit  zu  dem  chronischen  Leiden  hinzugetreten.  Welcher 
Art  ist  diese  acute,  neuhinzugetretene  Krankheit?  —  Bei  dem  Mangel 
anderweitiger  objectiver  Momente  sind  namentlich  folgende  Punkte  zu 
berflcksichtigen : 

1.  Die  acute  Krankheit  begann  mit  Erbrechen  und  Verlust  des 
Sensoriums. 

2.  Es  seheint,  trotz  des  jetzt  vorhandenen  soporösen  Zustandes, 
starkei^  Kopfschmerz  vorhanden  zu  sein,  da  Patient  während  der  Beobach- 
tuDg  wiederholentlich  gestöhnt  und  nach  dem  Kopfe  gefasst  hat. 

3.  Es  herrscht  gegenwärtig  in  Basel  eine  massige  Epidemie  von 
Meningitis  cerebrospinalis. 

4.  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  ist  eine  häufige  Complication 
anderweitig  schon  vorhandener  Erkrankungen*)^  vor  allem  solcher  Affectionen, 
welche  die  Widerstandsfähigkeit  eines  Individuums  herabsetzen;  insbeson- 
dere ist  hier  zu  berücksichtigen  das  vorausgegangene  chronische  Gehirn- 
leiden, durch  welches  dieses  Organ  fflgllch  zu  einem  Locus  minoris  resi* 
stentiae  geworden  sein  kann. 

5.  Gesellt  sich  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  zu  anderen 
Krankheiten  als  Complication  hinzu,  so  fehlen  oft  die  charakteristischen 
Symptome  der  Nackenstarre  etc.,  so  dass  die  schwere  Erkrankung  fast 
latent  verlaufen  kann.**)  Immerhin  ist  schnell  auftretende  Bewusstlosigkeit 
noch  relativ  das  häufigste  Symptom  in  läolchen  Fällen,  zu  welchem  bei 
unserem  Patienten  noch  das  ominöse  Erbrechen,  ein  häufiges  Initialsymptom 
der  Meningitis  hinzukommt. 

Hiernach  ist  von  allen  denkbaren,  schweren  fieberhaften  Krankheiten 
Cerebrospinal-Meningitis  die  relativ  wahrscheinlichste,  und  es  würde  hier- 
nach in  dem  vorliegenden  Falle  die  unter  aller  Reserve  zu  stellende  Wahr- 
ächeiDlichkeitsdiagnose  auf 

„Chronische  Encephalopathie  (Haematoma  durae  matris?)   in   der 
Gegend  des  linken  Stirnlappens,  complicirt  mit  acuter  epidemischer 
Cerebrospinal-Meningitis*^ 
laaten.  —  Die  Prognose  ist  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  als    letal    zu 


Verbalten  der  Eigenwärme  in  Krankheiten.  2.  Auflage.  Leipzig  1870.  S.  200.  Ich 
mache  femer  auf  die  Tbatsache  aufmerksam»  dass  bei  Py&mie  kranken  zwar 
unmittelbar  nach  Schüttelfrösten  häufig  sehr  hohe  Temperaturen  zur  Beobachtung 
gelangen,  dass  aber  sehr  selten  ein  Pyämiekranker  unmittelbar 
am  Schlüsse  des  Schüttelfrostes  stirbt.  Endlich  erwähne  ich,  dass  ich 
vor  3  Jahren  bei  einem  17  jährigen  Menschen  unmittelbar  nach  dem  initialen 
Schüttelfrost  bei  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens  im  Rectum 
die  Temperatur  von  42,4  ®  C.  fand,  welcher  Fall  später  ganz  normal  verlief  und 
mit  Genesung  endigte. 

*)  Immermann  und  Heller:  Pneumonie  und  Meningitis.  Dieses  Archiv 
V.  S.  1-42. 

**)  1.  c.  pag.  24.  IIT  u.  IV. 
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stellen;  ob  noch  vor  dem  Tode  eine  wahre  Agoniesteigerung  der  Tempe- 
ratur (ohne  Frost  mit  Seh  weiss)  zu  Stande  Kommen  wird,  ist  zweifelhaft, 
da  das  Verhalten  der  Temperatur  in  der  Agonie  in  den  einzelnen  FälleD 
ein  sehr  verschiedenes  sein  kann. 

Ordination:  Eisbeutel  auf  den  Kopf.     Klysma.    Wein. 

Weiterer  Verlauf:  Im  Laufe  des  Tages  andauernde  Besinnmigs- 
losigkelt,  häufig  leichte  Zuckungen  in  verschiedenen  Muskelgruppen,  Pupil- 
len Nachmittags  weit,  ohne  Reaction.  Mund  beständig  geschlossen.  Pnls 
Abends  102. 

Temperatur : 

11  Uhr  V.  39,00  c. 
1     „     N.  40,1 

3  „     „    40,2 

5     „     A.  39,8  Chinin  2,5  als  Klysina 
7     „      „    40,1 
9     „     „    40,0 
11     „     N.  39,3 
11.  November.    Im  Ganzen  Zustand  unverändert.  Allmälige  Zunahme 
der  Pulsfrequenz,  Mittags  136,  Abends  6  Uhr  144.    Gegen  Abend  10  Uhr 
Tracheairasseln  und  bald  nach  Mittemacht  der  Tod  bei  38,6 ^  G.   Schweisse 
in  den  letzten  Stunden. 
Temperatur: 

4  Uhr  M.  39,20  C. 
39,0 
38,8 
39,0 
39,1 
38,8 
39,2 
38,5 
39,0 

Nachts  38,6«  C.  +  Tod. 
(Vergleiche  den  gesammten  Temperaturverlauf  auf  Curve  2.) 

Section  (Herr  Professor  C.  £.  E.  Hoffmann)  am  12.  No- 
vember Morgens  9V2  Uhr. 

Leichendiagnose:  Ausgebreitete  eitrige  Meningitis  der 
Pia  des  Gehirns  und  Rückenmarks.  Massige  Atrophie  der 
Rindensubstanz  des  Grosshirnes  und  entzündliche  Erwei- 
chung derselben.  Hochgradige  Atrophie  des  linken  Stirn- 
lappens. 

Massig  genährte  Leiche.     Starke  Todtenstarre.    Massige  Hypostase. 

Schädel-  und  Rückenmarkshöhle:  Schädeldach  von  mittlerer 
Dicke,  von  der  Dura  leicht  trennbar.  Sinus  enthalten  eine  geringe  Meoge 
flüssigen  Blutes.  Dura  an  der  Innenfläche  stellenweise  etwas  starker 
injicirt,  zeigt  sonst  nichts  Abnormes.  Weiche  Hirnhäute  an  der 
Convexität  durchaus  sehr  stark  getrübt,  zeigen  an  mehreren  Stellen  der 
Oberfläche  linkerseits  blasige,  mit  trüber,  gelblicher  Flüssigkeit  erfüllte 
Abhebungen.  Am  auffälligsten  ist  eine  grosse  etwa  6  Ctm.  i^ 
Durchmesser  haltende  Blase  am  vorderen  Theile  des  linken 
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Stirnlappens  sowohl  gegen  die  untere  Fläche  wie  gegen  die  Fossa 
Sylvii  hin  reichend.  Den  blasigen  Bildungen  entsprechend  finden  sich 
Depressionen  auf  der  Gehirnoberfläche;  der  grossen  Blase  entsprechend 
igt  der  linke  Stirnlappen  in  toto  erheblich  atrophisch,  auf  der  Oberfläche 
mit  grubenartigen  Vertiefungen  versehen,  von  denen  zwei  an  der  vorderen 
Spitze  des  Lappens  befindliche  tlber  einen  Centimeter  in  die  Tiefe  gehen 
und  an  welchen  die  Rindensubstanz  fast  völlig  geschwunden  erscheint*) 
Auf  der  rechten  Hemisphäre  nur  eine  kleinere  blasige  Bildung  von^ 
1,5  Ctm.  Durchmesser  mit  Atrophie  der  Rindensubstanz  am  oberen  Theile 
der  Fossa  Sylvii. 

In  der  Umgebung  der  beiden  Sylvischen  Gruben  von  oben  nach  unten 
zunehmend  eitrige  Infiltration  der  Meningen.  Die  letztere  sehr  stark 
ausgebildet  an  der  Basis  des  Grosshirnes,  vor  Allem  am  Mittelhirn  und 
an  der  Oberfläche  des  Kleinhirnes.  Seiten  Ventrikel  ziemlich  stark  erwei- 
tert, Ependym  verdickt  und  eitrig  getrübt,  Plexus  choroidei  mit  Eiter  belegt^ 
im  Vorderhom  und  Unterhorn  beiderseits  eitrige  Flüssigkeit.  Die  Rinden- 
substanz des  Grosshirns  und  Kleinhirns  zeigt  dem  Eiterbelag  entsprechend 
sich  erweicht,  die  gesammte  Gehimsubstanz  sehr  blutreich,  etwas  weicher. 

Im  Duramatersacke  des  Rückenmarkes  reichliche  eitrige  Flüssig- 
keit, die  Rückfläche  des  Markes  von  der  Medulla  oblongata  bis  zum 
Conus  medullaris  mit  dickem  eitrigen  Belage  versehen.  An  der  Vorder- 
fläche oben  dicker  fibrinöser  Belag,  weiter  abwärts  etwas  spärlichere 
eitrige  Massen  als  vorn.  Häute  verdickt,  stark  blutreich.  Sowohl  die 
vom  Gehirn  als  die  vom  Rttckenmarke  abgehenden  Nerven  mit  eitrig-fibri- 
nösem  Belag  versehen. 

Brusthöhle:  L.  Lunge  oben  etwas  adhärent,  Gewebe  beider  Lun- 
gen vorn  überall  lufthaltig,  massig  blutreich.  HU.  beiderseits  etwas 
hjpostatische  Verdichtung.  Herz  fest  contrahirt,  Musculatur  etwas  blass, 
Klappen  normal. 

Bauchhöhle:     Nirgends  erhebliche  Veränderungen. 

Epikritische  Bemerkungen:  Die  Natur  des  chronischen  Gehirn- 
leidens, welches  der  acuten  Erkrankung  der  letzten  Tage  vorausging,  ist 
durch  die  Obduction  nicht  völlig  herausgestellt  *  worden.  Zwar  hat  letztere 
eine  sehr  beträchtliche,  zudem  ungleich  massige  Atrophie  des  linken  Stirn- 
lappens, neben  anderen  kleineren  atrophischen  Stellen  der  Gehirnrinde 
ergeben,  doch  bleibt  es  zunächst  zweifelhaft,  ob  diese  Atrophie  eine  primäre 
gewesen  ist,  oder  durch  Druck,  d.  h.  durch  eine  raumbeschränkende  Er- 
krankung im  Innern  des  Schädels,  secundär  entstanden  ist.  Während  die 
im  Leben  beobachtete,  ausgesprochene  und  dauernde  Aphasie  durch  beide 
Annahmen  erklärt  und  wohl  ungezwungen  auf  die  hochgradige  Atrophie 
des  linken  Stirnlappens  bezogen  werden  kann,  sprechen  die  früher  vor- 
handen gewesenen  Erscheinungen:  die  epilcptiformen  Anfälle,  die  tiefe 
Benommenheit,  die  rechtsseitige  Hemiparese,  —  vor  Allem  aber  das  Ver- 
schwinden aller  dieser  Symptome  in  den  letzten  Wochen  weit  mehr  dafür, 


*)  Die  vorgenommene  Untersuchung  der  Gehirnrinde  dieser  und  anderer 
atrophischer  Stellen  mittelst  des  Mikroskopes,  welche  Herr  Prof.  Ho  ff  mann 
vorzunehmen  die  Güte  hatte,  ergab  überall  massige  Ectasie  der  Capillaren,  nirgend 
aber  eine  Wucherung  der  interstitiellen  Bindesubstanz. 
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dass  eine  raambeschräDkeDde  Erkrankung  in  der  Gegend  des  linken  Stim- 
lappens  früher  vorhanden  gewesen  sein  mflsse,  welche,  ohne  dem  Geliirn 
als  solchem  anzugehören,  allgemeinen  Gehirndruck  in  den  Theilen  oberhalb 
des  Tentorium  bewirkte,  später  aber  eine  Rückbildung  erfuhr.  Wäh- 
rend so  die  übrigen  Theile  der  Grosshimhemisphären  wieder  in  normalerer 
Weise  ernährt  und  fnnctionsfähiger  gemacht  wurdeu,  blieb  anderseits  der 
inzwischen  atrophisirte  linke  Stirnlappen  dauernd  functionsunfähig,  der 
'durch  die  Rückbildung  der  Grunderkrankung  gewonnene  Raum  aber  wnrde, 
wie  gewöhnlich  y  durch  einen  Hydrocephalus  externus  ex  vacuo  ausgefQllt 
Dass,  wenn  man  diese  Annahme  gelten  lässt,  am  wahrscheinlichsten  eioe 
umschriebene  Erkrankung  der  Dura,  in  Form  eines  Hämatomes  als  Ur- 
sache der  früher  vorhandenen  Erscheinungen  allgemeinen  Gehimdruckes 
angenommen  werden  müsste,  liegt  auf  der  Hand;  ob  aber  eine  so  voll- 
ständige Rückbildung  eines  Hämatomes,  wie  sie,  bei  dem  negativen  Be- 
funde unseres  Falles,  eingetreten  sein  müsste,  vorkommen  mag,  oder  nicht, 
wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Bleibt  somit  dieser  Punkt,  selbst  nach  der  Obduction,  unklar,  so 
ergab  letztere  auf  der  andern  Seite,  als  Ursache  des  terminalen  fieber- 
haften Leidens,  wirklich  eii\e  verbreitete  eitrige  Meningitis 
cerebrospinalis,  welche  mit  Rücksicht  auf  die  damals  herrschende 
Form  ohne  Bedenken  als  epidemische  bezeichnet  werden  darf. 

Es  war  also  in  der  That,  wie  während  des  Lebens  vermuthet  war. 
zu  der  chronischen  Encephalopathie  eine  neue,  mit  Fieber  verbundeoe 
Krankheit  als  Complication  hinzugetreten,  und  die  mit  Schüttelfrost  zu 
Stande  gekommene  Hyperpyrexie  von  42,7  <)  C.  ermangelte  nicht  einer 
gröberen  anatomischen  Basis.  Ob  im  Uebrigen  diese  enorme  Temperatur- 
hohe  mehr  durch  die  besondere  Intensität  der  fiebererregenden  Ursache, 
oder  durch  eine  besondere  Erregbarkeit  der  im  Fieberzustande  erregten 
Centren  zu  Stande  gekommen  sein  mag,  ob  sie  endlich  im  Grunde  viel- 
leicht ein  gemischtes  Phänomen  darstellte,  in  welchem  unter  dem  Einflass 
der  Fieberhitze  vorübergehend  das  supponirte  Moderationscentrum  paretisch 
wurde,  lasse  ich  völlig  unerörtert;  wichtig  aber  scheint  mir  und  von  prak- 
tischer Bedeutung  der  Satz: 

dass,'  wenn    im    Verlaufe    chronischer,     fieberloser 
Gehirnleiden    sich    plötzlich    hohe    und    hyperpyre- 
tische  Temperatur    entwickelt,    man    an    eine    fieber- 
hafte   Complication    und   nicht    an    eine   Agoniesteige- 
rung zu   denken    hat,    wenn    diese    Temperaturerhe- 
bung unter  Schüttelfrost   oder   Frösteln    zu    Stande 
kommt. 
Erfolgt  eine  H3rperpyrexie  ohne  Frost  und  ohne  Schweiss,   so  dflrfte 
ihre    Bedeutung    unentschieden    sein,     erfolgt    sie    dagegen    unter 
reichlichem  Schweisse,   so  dürfte  ihr  wohl  unter  allen  Umständen 
die  Bedeutung  einer  sogenannten   A^o  nies  teiger  ung  zuzumessen  sein, 
womit  im  Uebrigen  nicht .  ausgeschlossen  ist,  dass  vielleicht  auch  in  solcheu 
Fällen  durch  eine  geeignete  und  energische  Therapie  (starke  Reizmittel  nnd 
Kälte)  das  Leben  erhalten  werden  kann. 

Schliesslich  mache  ich  darauf  aufmerksam,  dass  die  in  dem  beschrie- 
benen Falle  beobachtete  Temperatursteigerung  von  3^  C.  in  einer  Stunde 
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(39,7 — 42,70  C),  'trotzdem  sie  unter  Schattelfrost  erfolgte,  also  wohl 
jedenfalls  zum  Theil  auf  Wärmestanuog  beruhte,  zu  denen  gehörte,  welche 
mit  Nothwendigkeit  eine  bedeutende  Steigerung  der  Wärmeproduction  zu 
ihrer  Erklärung  erfordern,  aus  Gründen,  die  ich  früher  zur  Genüge  ent- 
wickelt zu  haben  glaube.*) 


2. 
Zur  Lehre  vom  Fettherz. 

Von 

Dr.  H.  Curschmann 
In  B«rUii. 

Das  letzte  Heft  dieser  Zeitschrift  enthält,  mit  dem  Versprechen  der 
Fortsetzung,  den  ersten  Theil  eines  Aufsatzes  von  Seitz,  „Zur  Lehre  von 
der  Ueberanstrenguug  des  Herzens'S  der  auch  die  alte  Debatte  über  die 
Möglichkeit  des  sogenannten  essentiellen  Fettherzens  von  Neuem  berührt, 
und  mir  Veranlassung  zu  der  folgenden,  einschläglichen  Mittheilnng  bietet. 
Es  ist  mir  sehr  erwünscht,  meine  kleine  Beobachtung  gleichzeitig  mit  der 
ausgedehnten  Arbeit  des  Herrn  Seitz  erscheinen  lassen  zu  können,  da  eine 
Zusammenstellung  unserer  gänzlich  unabhängigen  EIrfahrungen  und  Folge- 
rungen nicht  ohne  Interesse  sein  dürfte.  Das  fragliche  Thema  ist  bisher 
in  der  Literatur,  namentlich  der  deutschen,  ziemlich  stiefmütterlich,  theii- 
weise  wohl  allzu  absprechend,  behandelt  worden,  während  demselben  durch 
eine  erneute  eingehende  Discussion,  im  Anschluss  an  eine  gute  Casuistik, 
neue  positive  Seiten  sicher  abgewonnen  werden  können. 

Der  im  Folgenden  mitzutheilende  Krankheitsfall  betrifft  den  32  Jahre 
alten  Kellner  Carl  Scheermesser  aus  Ohrdruff,  den  ich  im  Verlauf  eines 
Jahres  viermal  stationär  im  Hospital  und  noch  verschiedene  Male  ambu- 
latorisch behandelte,  so  dass  ich  mich  wohl  genauer  und  zusammen- 
hängender als  gewöhnlich  über  seinen  Zustand  informiren  konnte.  Zum 
ersten  Male  war  Patient  vom  8. — 25.  Februar  1870  im  Krankenhause.**) 
Er  gab  damals  an,  dass  er  von  gesunden,  noch  jetzt  lebenden  Eltern 
stamme  und  selbst  bis  vor  zwei  Jahren  nicht  krank  gewesen  sei.  Er 
habe  von  seinem  14.  Jahre  an  sich  unausgesetzt  als  Kellner  beschäftigt 
Qud  sei  in  den  letzten  5  Jahren  in  verschiedenen  sehr  frequenten  Gast- 
höfen am  Rhein  ganz  besonders  angestrengt  gewesen.  Er  will  bestimmt, 
was  auch  Andere  bestätigen,  nie  dem  Missbrauch  geistiger  Getränke 
gehuldigt  haben,  führte  nur  im  Essen  und  Trinken,  wie  alle  seine  Standes- 
genossen, ein  sehr  un regelmässiges  Leben.    Er  war  nie  syphilitisch  inficirt 


*)  Deutsche  Klinik  1865.  Nr.  4.  Casuistische  Beiträge  zur  Theorie  der 
fieberhaften  Temperatursteigerung. 

**)  Die  Beobachtung  stammt  aus  dem  8t.  Rochusspital  in  Mainz»  wo  ich 
damlas  als  Assistenzarzt  fnngirte. 

DcQUches  Archfy  f.  klin.  Medidn  XII.  Bd.  i;) 
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und  ifit  überhaupt,  seiner  glaubwürdigen  Angabe  nach,  sexuell  nie  aus- 
schweifend gewesen.  In  den  letzten  2  Jahren  bemerkte  er  eine  ganz 
allmälige  Verminderung  seiner  LeistungsMigkeit,  er  ermüdete  leicht  und 
hatte  dazu  hier  und  da  über  Herzklopfen  und  Athemnoth  zu  klagen, 
wenn  er  rasch  gehen  oder  Treppen  steigen  musste.  Eine  Ursache  zu  dem 
Allen  konnte  er  sich  nicht  im  Entferntesten  denken.  Ohne  diesen  Be- 
schwerden Rechnung  zu  tragen,  ging  er  nach  wie  vor  seiner  Beschäfdgang 
nach,  bis  er  Anfangs  Februar  1870,  angeblich  durch  einen  Erk&ltungs- 
einfluss,  von  starkem  Husten  befallen  wurde ,  der  von  solcher  Stdgernng 
des  Luftmangels  und  der  übrigen  Beschwerden  gefolgt  war,  dass  die  Aof- 
nähme  ins  Hospital  sich  dringend  nöthig  erwies. 

Als  ich  ihn  hier  zum  ersten  Mal  sah  (8.  Februar  1870),  klagte  er 
über  grosse  Schwäche,  öfteres  Herzschlagen,  anhaltende,  anfallaweise  sich 
heftig  steigernde  Athemnoth  und  hatte  heftigen  häufigen  Husten  mit  nnr 
sparsamem  Auswurf. 

Patient,  von  kleiner  untersetzter  QeQtalt,  gradlem  ELnochenbau  und 
ziemlich  starkem  Panniculus  adiposus,  ist  so  matt,  dass  er  nicht  ausser 
Bett  sein  kann.  Er  präsentirt  sich  in  diesem  in  erhöhter  Rückenlage, 
halb  sitzend,  der  eiilzigen  Haltung,  in  der  seme  Dyspnoe  erträglich  sei. 
Das  Gesicht  ist  gedunsen,  Wangen  und  Lippen  livide.  Starkes  Oedem 
der  unteren  Extremitäten,  massiges  Anasarka  der  Bauchdecken,  Brust  and 
Arme.  Die  Respiration  erscheint  mühsam,  kurz  und  frequent,  28  —  30  in 
der  Minute,  aber  regelmässig.  DjBr  Puls  aufifaliend  klein  und  weich, 
55  —  60  Schläge,  nicht  aussetzend.  —  Die  Untersuchung  der  Lungen 
ergiebt  die  Erscheinungen  eines  über  den  ganzen  Bronchialbaum  bis  in 
seine  feineren  Aeste  verbreiteten  Katarrhs,  sonst  keine  wesentlichen  Ver- 
änderungen. Der  Herzstoss  ist  trotz  massiger  Dicke  der  Brustwand  weder 
im  Liegen  noch  Sitzen,  noch  in  vorgebeugter  Haltung  bestimmt  zu  palpi- 
ren.  Man  fühlt  nur  eine  über  die  Herzgegend  verbreitete,  leichte,  unbe- 
stimmte Erschütterung.  Im  Liegen  und  noch  mehr,  wenn  Patient  sich 
nach  vorne  beugt,  ergiebt  die  Percussion  eine  ganz  beträchtliche  Ver- 
grösserung  der  Herzdämpfung.  Nach  links  überschreitet  dieselbe  die 
Mammillarlinie  um  31/2  Ctm.,  nach  rechts  den  Sternalrand  um  3  Ctm., 
während  sie  nach  oben  an  der  normalen  Stelle  abzugrenzen  ist  Die 
Herztöne  sind  dumpf,  sehr  leise,  aber  überall  vollkommen  rein;  an  der 
Spitze  etwas  deutlicher  als  an  der  Basis. 

Die  Leber  erscheint  bedeutend  vergrössert,  äusserst  empfindlich  für 
Palpation  und  Percussion.  Eine  weitere  Abnormität  im  Unterleibe  ist  nicht 
nachweisbar.  Es  besteht  kein  Ascites.  Milzdämpfung  normal.  Stuhlgang 
angehalten,  einen  um  den  andern  Tag.  Zunge  dick  gelbgrau  belegt,  gänz- 
liche Appetitlosigkeit. 

Die  Menge  des  Urins  sehr  vermindert,  400 — 450  Ccm.  bei  sehr 
vermehrtem  spec.  Gewicht,  1026.     Derselbe  ist  klar,  dunkel  braunroth. 

Es  wurden  neben  geeigneter  Diät  zweimal  täglich  0,3  Pnlv.  Dower. 
und,  trotz  einiger  anfänglicher  Bedenken,  ein  Infus,  digital.  (1,0  auf  ISOj 
gereicht,  und  ich  glaube  gerade  dem  letzteren  Mittel  Antheil  an  einem 
guten  Erfolg  zuschreiben  zu  können.  Der  Puls  wurde  darnach  entschieden 
etwas  voller  und  gespannter,  während  seine  Frequenz  auf  50  und  etwas 
weniger   Schläge   herabging.     Die   Harnausscheidung    mehrte    sich    ganz 


X.  Kleinere  MittheilangeD.  195 

beträchtlich,  bis  zu  1200  Gem.  in  24  Stunden.  Patient  schwoll  gleich- 
zeitig rasch  ab  und  auch  die  subjectiven  und  objectiven  Erscheinungen  des 
Lnngenkatarrhs  minderten  sich  bedeutend.  Der  Befund  am  Herzen  blieb 
Dach  wie  vor  derselbe,  der  Herzstoss  wie  Anfangs  schwach  und  unbestimmt, 
die  Töne  dumpf,  besonders  der  erste  relativ  leise.  Trotz  oft  wiederholter 
genauester  Untersuchung  liess  sich  niemals  ein  Geräusch  entdecken.  — 
Die  Leberdämpfung  schien  sich  etwas  zu  verkleinem,  ohne  jedoch  völlig 
zur  normalen  Dimension  zurückzukehren.  Am  28.  Februar  war  das  All- 
gemeinbefinden des  Patienten  der  Art,  dass  man,  seinem  dringenden 
Wunsche  entsprechend,  ihn  entlassen  konnte.  Er  kehrte  in  seine  frtthere 
Stellung  als  Kellner  zurück,  wo  er,  wie  gleich  vorauszusehen  war,  die 
oöthigen  Verhaltungsmaassregeln  nicht  befolgen  konnte.  Unregelmässigkeiten 
im  Essen  und  Trinken,  besonders  Laufen;  Treppensteigen  u.  s.  w.  waren 
UDvermeidlich. 

Vom  2. — 17.  Mai  beobachtete  ich  den  Patienten  eines  chirurgischen 
Leidens  wegen  abermals  im  Hospital.  Er  war  seit  seiner  Entlassung,  die 
gewöhnliche  Kurzathmigkeit  und  etwas  Herzklopfen  ungerechnet,  ziemlich 
wohl  gewesen,  hatte  arbeiten  können  und  klagte  auch  jetzt  nicht  Über  sein 
Allgemeinbefinden.  Ein  massiges  Knöchelödem  beachtete  er  nicht.  Der 
Befand  am  Herzen  war  genau  derselbe  geblieben.  Der  Puls  war  wie 
früi^er  klein  und  weich,  in  der  Ruhe  kaum  60. 

Am  2.  Juni  erschien  er  abermals,  diesmal  aber  von  den  alten  Be- 
schwerden weit  stärker  als  früher  ergriffen.  Eine  heftige  Bronchitis  schien 
den  nächsten  Anstoss  zu  dem  erneuten  Ausbruch  gegeben  zu  haben.  Die 
Haoptklage  bezog  sich  wieder  auf  die  heftigste  Dyspnoe.  Es  bestand  wie 
früher  weit  ausgedehntes  Anasarka.  Die  Menge  des  dunklen,  klaren  Harns, 
der  ein  spec.  Gewicht  von  1030  hatte,  schwankte  wieder  zwischen 
400—500  Ccm.  Dazu  fand  sich  jetzt  ein  beträchtlicher  Eiweissgehalt, 
aber  weder  Blutkörperchen  noch  Cylinder.  Auch  diesmal  leistete  die 
Digitalis  in  der  früheren  Form  vortreffliche  Dienste.  Die  Urinmenge  nahm 
QDter  Sinken  des  spec.  Gewichtes  bedeutend  zu  und  bald  war  die  normale 
Quantität  erreicht.  Schon  am  10.  Juni  war  die  24  stündige  Menge 
1300  Ccm.,  das  spec.  Gewicht  1019  und  keine  Spur  von  Eiweiss 
mehr  nachweisbar.  Die  Athemnoth  war  geschwunden  und  von  dem  aus- 
gebreiteten Anasarka  nur  noch  ein  leichtes  Knöchelödem  übrig  geblieben. 
Auch  diesmal  war  der  Befund  am  Herzen  genau  der  frühere.  Weitere 
Abnormitäten  irgend  eines  Organs  konnten  wiederholte  eingehende  Unter- 
sachungen  nicht  erweisen.  Am  4.  Juli  konnte  Patient  in  leidlichem  Zu- 
stande zur  weiteren  Erholung  nach  dem  Thüringer  Wald,  seiner  Heimath, 
entlassen  werden. 

Am  19.  September  kam  er  wieder  ins  Hospital  direct  von  zu  Hause 
zugereist.  Auch  dort  sei  er,  wie  er  erzählte,  hier  und  da,  bald  mehr  bald 
weniger  heftig,  von  den  alten  Beschwerden  heimgesucht  und  nie  ganz  frei 
voQ  denselben  gewesen.  Er  erschien  äusserst  hinfällig  und  konnte  kaum 
eis  Paar  Schritte  gehen.  Das  Gesicht  bot  wieder  jenes  bläuliche,  gedun- 
sene Aussehen,  die  Beine  waren  bis  herauf  beiderseits  gleichmässig  stark 
ödematös  und  das  Anasarka  erstreckte  sich  weiter  auf  die  Bauchdecken 
und  die  Brust.  Es  bestand  wieder  ein  trockner,  quälender  Husten,  sub- 
jectifes  Herzklopfen  und  dumpfer  drückender  Schmerz  in  der  Lebergegend. 

13* 
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Im  Bette  kponte  Patient  der  heftigsten  Athemnoth  wegen  nur  sitseDd 
bleiben.  Diese  sowohl  wie  der  beständige  Hustenreiz  rauben  ihm  fast 
gänzlich  den  Schlaf.  Er  erzählt  von  selber,  dass  er  wieder  äusserst  wenig 
Urin  lasse,  und  war  in  der  That  die  24stttndige  Menge  auf  350 — 400 
Ccm.  gesunken  >  während  das  spec.  Gew.  1026  betrug.  Es  fand 
sich  wieder  Eiweiss  in  reicher  Menge,  aber  auch  diesmal  keine  Cylinder. 
Die  Untersuchung  der  Brnstorgane  ergab:  der  eigentliche  Herzstoss  ist 
nicht  streng  zu  bestimmen.  Statt  dessen  eine  wenig  energische,  vage 
Erschütterung  hinter  dem  Stemum  und  nach  links  von  demselben.  Die 
Herzdämpfung  grenzt  sich  nach  oben  am  3.  linken  Rippenknorpel  ab,  die 
grösste  Breite  beträgt  16  Ctm.  in  der  Röckenlage,  noch  etwas  mehr  in 
▼orgebeugter  Haltung  (nach  links  von  der  Mitte  des  Brustbeins  10  Ctm., 
nach  rechts  6  Ctm.).  Die  Herztöne  sind  auch  diesmal  auffallend  achwach 
und  dumpf,  aber  fast  an  allen  Stellen  rein.  Nur  an  der  Herzspitze  hört 
man  ein  leichtes  systolisches  Blasen,  offenbar  ein  Blutgeräusch.  Keine 
Accentnirung  des  zweiten  Pulmonaltons.  In  den  Lungen  finden  sich  flberall 
trockne  und  feuchte  Rasselgeräusche,  nirgends  von  klingendem  Charakter. 
Das  Respirationsgeräusch  erscheint  schwach  und  scharf.  R.  H.  U.  hand- 
breite Dämpfung,  die  Ihre  obere  Grenze  bei  Wechsel  der  Haltung  des 
Patienten  rasch  ändert,  und  zustimmen  mit  dem  fast  fehlenden  Athmungs- 
geräusch  und  verschwächtem  Pectoralfremitus  die  Annahme  eines  massigen 
Hydrothorax  gewiss  macht.  Der  Puls  ist  auffallend  klein  und  weich,  aus- 
setzend und  auch  unregelmässig  in  Bezug  auf  die  Grösse  der  einzeben 
Wellen,  90 — 100  in  der  Minute.  Die  Respiration  ist  costal,  kurz  nnd 
mühsam ,  so  dass  die  Arme  dabei  zur  Unterstützung  gewöhnlich  auf  das 
Bett  angestemmt  werden.  25 — 28  Athemzfige  in  der  Minute.  Die  Körper- 
wärme ist  normal.  Der  Unterleib  ist  weich  und  massig  ausgedehnt,  kaum 
wahrnehmbares  Fluctuationsgefühl ,  jedenfalls  sehr  geringer  Ascites,  der 
sogar  bei  den  früheren  Attaquen  gänzlich  gemangelt  hat.  Dagegen  sehr 
starkes  Oedem  des  Scrotum  und  Präputium,  wodurch  das  Harnen  schmerz- 
haft und  beschwerlich  wird.  Die  Leber  erweist  sich  für  Palpation  und 
Percussion  stark  geschwollen  und  sehr  empfindlich,  schon  beim  Hasten 
und  Bewegen  des  Körpers.  Sie  fühlt  sich  derb  an,  die  Oberfläche  scheint 
glatt  zu  sein.  Die  Milzdämpfung  ist  nicht  vergrössert  Massige  Obsti- 
pation. Häufiges  quälendes  Erbrechen^  das  namentlich  so  oft  Patient 
etwas  zu  sich  nimmt  sich  wiederholt  und  nächst  der  heftigen  Athemnoth 
seine  grösste  Qual  bildet.  Bei  der  grossen  Schwäche,  der  Beschaffenbdt 
des  Pulses  und  dem  häufigen  Erbrechen  konnte  von  der  Digitalis,  von  der 
der  Kranke  auch  diesmal  sein  einziges  Heil  erwartete,  keine  Rede  sein. 
Es  wurden  vielmehr  neben  nährender  leichter  Diät  und  altem  Rheinwein 
tonisirende  Mittel,  namentlich  Chinapräparate  gereicht.  Patient  wurde 
jedoch  täglich  schwächer,  ohne  irgend  welche  Linderung  sdner  Leiden. 
Das  Anasarka  nahm  noch  bedeutend  zu,  etwas  langsamer  der  Hydrothorax. 
Am  3.  October  entwickelte  sich  von  der  Nase  aus  ein  Erysipel,  das  sieb 
auf  die  rechte  Wange  ausdehnte  und  schon  am  3.  Tage  oberfiächlich 
gangränescirte. 

Am  5.  «October  fand  ich  den  Patienten  äusserst  hinfällig  und  verliesa 
ihn  mit  der  eindringlichen  Warnung,  unter  keiner  Bedingung  das  Bett  za 
verlassen.     Kaum  war  ich  jedoch  aus  dem  Zimmer,   so   schleppte  ei^aich 
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trotzdem  unter  Assistenz  eines  Stubengenossen  aufs  Closet  und  sank  hier 
plötzlich  todt  zusammen. 

Section  7  hör.  p.   mort.     Sehr  starkes,   über  den  ganzen  Körper 

verbreitetes   Anasarka.      Haut   livide.  Beim    Hantschnitt   neben  seröser 

Flässigkeit  ziemlich  reichlicher  Brguss  dunklen  flüssigen  Blutes«  Gesicht 
blauroth,  stark  aufgetrieben. 

Kopf:  Nach  Eröffnung  des  Schädels  zeigen  sich  die  grösseren  Venen 
der  Meningen  mit  Blut  strotzend  gefüllt.  Die  Gehimsnbstanz  dagegen 
auffallend  blass,  ödematös,  ohne  Blutpunkte  auf  dem  Durchschnitt.  Die 
Ventrikel  um  ein  Geringes  erweitert,  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllt.  Nirgends 
ein  Bluterguss  oder  eine  sonstige  Herdaffection. 

Brusthöhle:  In  der  rechten  Thoraxhälfte  1500  Gramm  klaren, 
gelblichen  Serums.  Die  Pleura  rechts  wie  links  glatt  und  glänzend,  nir- 
gends Verwachsungen.  Die  Lungen  sind  blutleer,  nicht  ödematös,  von 
normaler  Gestalt  und  Grösse  und  ohne  irgend  welche  parenchymatöse  Ver- 
änderung. In  den  grösseren  und  mittleren  Bronchien  beider  Lungen  bis 
herab  in  die  feineren  Verzweigungen  ist  die  Schleimhaut  geröthet,  leicht 
geschwellt  und  auf  grössere  Strecken  mit  gelblichem,  zähem  Schleim  bedeckt. 

Der  Herzbeutel  ist  unverändert,  liq.  pericardii  klar  und  von  normaler 
Menge.  Der  Umfang  des  Herzmuskels  ist  zum  Mindesten  um 
das  Doppelte  vermehrt  und  betrifft  diese  Volumsvergrösse- 
rung  beide  Ventrikel  proportional.  Die  Herzhöhlen  sind  bedeutend 
erweitert.  Die  Ventrikel  sowohl  wie  die  Vorhöfe  mit  frischem,  dunklem, 
geronnenem  Blut  prall  gefüllt.  Vom  rechten  Ventrikel  aus  setzen  sich  die 
Gerinnsel  direct  in  die  Lungenarterie  fort  und  erfüllen  diese  sowie  ihre 
grösseren  Verzweigungen  vollständig.  Die  Wandungen  der  Herzhöhlen 
Bind  verdünnt;  am  linken  Ventrikel  beträgt  die  Dicke  1  Ctm.,  am  rechten 
die  Hälfte  und  an  manchen  Stellen  nur  Va  Ctm.  Die  Musculatur  ist  fast 
überall  gleichmässig  blass  rothgelb,  an  einzelnen  Stellen  ganz  gelb  gefärbt, 
auffallend  schlaff  und  leicht  zerreisslich.  Im  rechten  Ventrikel  scheinen 
diese  Veränderungen  noch  etwas  weiter  gediehen  zu  sein  als  im  linken. 
An  den  Stämmen  und  Verzweigungen  der  Kranzarterien  findet  sich  keine 
Abnormität.  Die  Fettauflagerungen  im  Verlauf  derselben  sind  etwas,  aber 
nicht  bedeutend  stärker  als  gewöhnlich.  Am  Endocardium  nirgends  wesent- 
liche Veränderungen.  Die  Papillarmuskeln  sind  lang  und  schlank,  auf 
dem  Durchschnitt  gelb  gestreift.  Die  Klappen  sind  sämmtlich  voUkonmien 
unverändert,  schlussföhig,  normal  dünn,  ohne  Trübungen,  Schrumpfungen 
oder  Verwachsungen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Muskelfasern 
erweist  dieselben  fast  an  allen  Stellen  mit  feinen  dunklen  Fettkömchen 
erfttllt,  die  Querstreifung  vielfach  undeutlich,  an  manchen  Stellen  geschwun- 
den. In  den  Papillarmuskeln  sind  die  Verfettungen  durchschnittlich  noch 
weiter  gediehen.  Die  Aorta  und  ihre  grösseren  Verzweigungen,  soweit  es 
untersucht  wurde,  ohne  wesentb'che  Veränderungen. 

Baucheingeweide:  Die  Leber  gross,  von  dunkler  Farbe  und  leicht 
granulirter  Oberfläche;  der  Peritonäalüberzug  an  manchen  Stellen  getrübt 
und  verdickt.  Die  Substanz  blutreich,  im  Zustand  der  sogenannten  cyano- 
tischen  Atrophie.  Die  Magenschleimhaut  bläulichroth,  geschwellt,  mit  mehr 
oder  weniger  deutlicher  Pigmentirung  im  Verlauf  der  GeAsse  und  verein- 
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zelten  EkcLymosen,  mit  zähem  glasigen  Schleim  überzogen.  Im  flbrigen 
Darmtractus  nichts  Ungewöhnliches.  Die  Milz  ist  von  gewöhnlicher  GrGsse, 
ihre  Substanz  blutreich,  makroskopisch  unverändert. 

Die  Nieren  sind  derb,  normal  gross,  die  Kapsei  leicht  abziebbar. 
Die  Corticalis  und  die  Marksubstanz  haben  die  gewöhnliche  Breite.  Die 
ersteie  ist  ausserordentlich  stark  injicirt  und  lässt  die  Glomeruii  als  zahl- 
reiche rothe  Punkte  abnorm  deutlich  hervortreten.  Das  Mikroskop  zeigt 
die  Zellen  der  Hamkanälchen  fast  tiberall  im  Zustand  trtiber  SchweUaog 
und  hier  und  da  beginnender  Fettentartung. 

Meine  Krankengeschichte  ist  wohl  etwas  länger  ausgefallen,  als  dies 
in  den  Rahmen  einer  „kleineren  Mittheilung*'  passt,  doch  konnte  sie,  ohne 
an  Beweiskraft  zu  verlieren,  nicht  mehr  gekürzt  werden.  —  Ich  Labe 
zweimal  einen  ausführlicheren  Stat.  praesens  gegeben,  den  der  ersten 
Beobachtung  und  den  bei  der  letzten  Aufnahme  notirten  und  bemerke 
dazu,  dass  die  Hauptbeschwerden  und  besonders  die  Erscheinungen  von 
Seiten  des  Herzens  bei  häufigen  und  ausführlichen  Untersuchungen,  denen 
ich  den  Kranken  unterzog ,  im  Wesentlichen  sich  stets  gleich  geblieben 
waren. 

Schon  nach  dem  ersten  Aufenthalt  des  Patienten  im  Hospital  glaubte 
ich  die  Diagnose  auf  Dilatation  des  Herzens  mit  fettiger  Ent- 
artung desselben  stellen  zu  können  und  der  weitere  Verlauf  bestärkte 
mich  in  dieser  Annahme,  wenn  ich  mir  auch  die  Dunkelheit  der  Aetiologie 
des  Krankheitsfalles  nicht  verhehlen  konnte.  Die  Diagnose  der  Volums- 
vergrösserung  des  Herzmuskels  gründete  sich  auf  die  gewöhnlichen  physi- 
kalischen Zeichen,  auf  die  ich  hier  nicht  weiter  einzugehen  brauche.  Auch 
war  nach  denselben  eine  gleichzeitige  Vergrösserung  beider  Herzhälften 
anzunehmen  und  damit  die  Erklärung  des  ganzen  Zustandes  durchaus  nicht 
erleichtert.  Zu  dem  Schlüsse,  dass  das  Organ  bereits  einer  mehr  oder 
weniger  weit  gediehenen  Fettentartung  verfallen  sei,  führte  die  Wahrneh- 
mung der,  trotz  nachweislicher  Volumsvergrösserung ,  wesentlich  herab- 
gesetzten Energie  seiner  Thätigkeit.  Der  kaum  fühlbare  Ictus  cordis,  in 
Uebereinstimmung  mit  den  auffallend  leisen  Herztönen,  der  unverhältniss- 
mässig  kleine,  schwache  Puls  zeigten  im  Speciellen,  wie  sehr  die  Leistungs- 
iUhigkeit  des  Organs  reducirt  sei.  Dass  andere  Zustände,  die  ähnliche 
Erscheinungen  und  damit  Verwechselungen  bedingen  konnten,  ausgeschlossen 
waren,  habe  ich  nicht  zu  erwähnen  nöthig.  Wenn  ich  hier  nochmals  auf 
die  geringe  Pulsfrequenz  hinweise,  die  der  Kranke  stets,  mit  Ausnahme 
der  letzten  Lebenswochen,  bot,  so  steht  diese  Beobachtung  mit  derjenigen 
anderer  Autoren  in  Einklang.  Ob  aber,  wie  dies  von  Engländern  nament- 
lich geschieht,  diesem  Zeichen  ein  pathognostischer  Werth  beizulegen  ist, 
möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen. 

Wie  im  Leben,  so  liess  sich  auch  in  der  Leiche  kein  ausreichendes 
causales  Moment  für  Entstehung  der  Herzaffection  nachweisen.  Ein  Klappen- 
fehler, den  schon  die  physikalische  Untersuchung  ausgeschlossen  hatte, 
fand  sich  auch  bei  der  Section  nicht,  so  wenig  wie  irgend  eine  Veränderung 
in  den  Bahnen  des  grossen  oder  kleinen  Kreislaufs,  die  den  fraglichen 
Zustand  mechanisch  hätte  bedingen  können.  Besonders  bestätigt  die  ana- 
tomische Untersuchung  die  am  Lebenden  gemachte  Annahme,  dass  die 
Veränderungen  der  Leber  und  Nieren,  auf  welch  letztere  wir  noch  mit  ein 
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Paar  Worten  zurückkommen,   secundär  als  Folge  der  durch  die  Heizver- 
äüderung  herabgesetzten  Circulationsenergie  des  Blutes  aufzufassen  sei.  — 
Wenn  wir   nun   auch  bestimmt  behaupten   müssen  ^   die   Erkrankung  des 
Herzens  war  die  primäre  Organveränderung,   an  die  sich  secundär 
die  ganze  Licidenskette  anreihte,  so  würde  es  doch  ein  bedeutender  Sprung 
im  Gang  der  Deduction  sein,  wollte  ich  meinem  Fall  nun  die  viel  bestrittene 
Bezeichnung  „primäres  oder  essentielles  Fettherz^*  beilegen.    Ob  es  eine 
solche  Affection  im  strengsten  Sinne  giebt,   d.  h.  eine  Verfettung  des  in 
Grösse  und  Einrichtung  unveränderten  Herzmuskels  durch  Störungen  des 
ihm  speciell  zugehörigen  nervösen  resp.  trophischen  Apparats,  möchte  ich 
überhaupt  nicht  entscheiden,  wenn  auch  durchaus  nicht,  wie  dies  besonders 
in  der  deutschen  Literatur  so  vielfach  geschieht,  bestimmt  verneinen.    Die 
eigentliche  Fettentartung  des  Herzmuskels  ist  vielmehr  in  unserem  Falle 
von  einer   anderartigen  anfänglichen  Veränderung  des  Organs  zu  trennen, 
an  die  sie  sich   erst  später  als  secundärer  Zustand  anschloss,  und  auf 
jene  kommen  wir  bei  Berücksichtigung  der  in  vivo  et  cadavere  festgestellten 
beträchtlichen  Volumszunahme  desselben.    Eine  solche  ist  entweder  lediglich 
von  Erweiterung  der  Höhlen  oder  noch  dabei  bestehender  Verdickung  der 
Wandungen  (die  einfache  und  concentrische  Hypertrophie  können  wir  hier 
füglich  übergehen)   bedingt    Doch  lassen  sich  in  dieser  Beziehung  wieder 
verschiedene  Fälle  denken.     Der  einfachere  ist  der,   dass  ein  aus  irgend 
welcher  Ursache  (z.  B.  chronischen  Erkrankungen  mit  grossen  Säfteverlusten, 
Eiterungen  und  Blutungen,  gewissen  Infections-  und  Intoxicationskrankheiten) 
fettig  degenerirtes,  und  dadurch  minder  widerstandsfähiges,  normal  grosses 
Herz  unter  Einwirkung  des  Blutdruckes  sich  erweitert.     Oder  es  kann  in 
etwas  complicirterer  Weise,  die  uns  hier  speciell  berührt,  eine  Erkrankung 
zunächst  das  Herz  in   den  Znstand   excentrischer  Hypertrophie  versetzen 
und  dieses  dann  der  Fettmetamorphose  verfallen.    Aber  auch  nun  ist  Ver- 
schiedenes möglich.    Es  ist  bei  der  Section  der  vergrösserte  Durchmesser 
der  Herzwand   entweder  noch   nachweisbar  oder  diese  ist  bereits  wieder 
(ihrer  verminderten  Resistenz  wegen)  unter  zunehmender  Dilatation  der  Höhlen 
znr  normalen  Dicke  zurückgekommen  oder  selbst  dünner  geworden:    Und 
speciell  der  letztem  Kategorie  zähle  ich  unsern  Krankheitsfall  bei.    Ich 
glaube,   dass  Anfangs  eine  excentrische,  beide  Herzhälften 
betreffende  Hypertrophie  bestand,   zu  der  erst  später  die 
Pettentartung  hinzukam,  mit  der  consecutiven  Verdünnung 
^er  Wandungen.    Wenn  ich  auch  den  Patienten  nicht  im  Anfang  seines 
Leidens  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  also  nichts  über  die  damaligen 
physikalischen  Erscheinungen  am  Herzen  zu  sagen  weiss,  so  scheint  mir  doch 
der  anatomische  Befund  einen  sicheren  Rflckschluss  zu  gestatten.   Es  ist  nicht 
denkbar,  dass  eine  so  bedeutende  Volumsvergrösserung  des  Organs,  wie 
die  constatirte  (mehr  als  das  Doppelte  des  normalen  Umfangs)  durch  ein- 
fache Erweiterung   eines   normal  grossen  Herzens   entstanden    sei.     Nur 
ein  schon   vergrössertes  Herz  konnte  es  durch   noch  weitere  Dila- 
tation zu  solchem  Volum  bringen.    Fragen  wir  nun :  Wie  mag  die  anfäng- 
liche (excentrische)  Hypertrophie  entstanden  sein?    so  haben  wir  zunächst 
nochmals  zu  constatiren,  dass  der  objective  Leichenbefund  keine  mechanische, 
greifbare  Ursache  für  Entstehung  einer  solchen  bot.     Es  müssen  aber,  da 
i^ach  dem  Ergebniss  der  Mikroskopie  nur  eine  wahre  Muskelhyper- 


200  X.  Kleinere  Mittheilangen. 

trophie  vorhanden  gewesen  war'*'),  und  wir  diese  in  ihrer  Entstehoog 
bis  jetzt  lediglich  von  mechanischen  Momenten  ableiten,  nur  als  ,,wahre 
Arbeitshypertrophien"  (Rindfleisch)  auffassen  können,  im  Leben  dennoch 
Ursachen  in  dieser  Weise  eingewirkt  haben.  Dieselben  sind  nur  ihrer 
Natur  nach  in  cadavere  nicht  mehr  nachweisbar,  sie  sind  transitorisdi 
gewesen.  Dies  gesetzt,  liegt  es  nun  sehr  nahe,  an  eine  Entstdiungsart 
der  excentrischen  Hypertrophie  zu  denken,  die  in  letzter  Zeit  durch  die 
Untersuchungen  von  Traube,  Thurn,  Fräntzel  n.  A.**)  wohl  hinläng- 
lich erwiesen  worden  ist.  Es  besteht  diese  in  bedeutenden,  möglichst 
anhaltenden  Ueberanstrengungen  des  Körpers,  wie  sie  beson- 
ders nach  den  bisherigen  KrankengeBchichten  bei  Soldaten  im  Kriege,  bei 
langen  Märschen  und  Manövern  vorzukommen  pflegen.  Die  Anamnese 
unseres  Kranken  weist  nun  Verhältnisse  nach,  die  den  erwähnten  völlig 
aft  die  Seite  gesetzt  werden  können.  Derselbe  war  von  lange  her  sehr 
angestrengt  als  Kellner  beschäftigt,  und  hatte  gerade  in  den  letzten  Jahren 
(was  jeder,  der  das  Treiben  in  den  Rheinischen  Gasthöfen  kennt,  b^reif- 
lich  finden  wird)  in  seinem  Geschäft  durch  Laufen,  Treppensteigen  u.  b.  w. 
von  früh  bis  spät  in  die  Nacht  sich  ganz  besondere  Anstrengungen  zage- 
mnthet.  Damit  hingen  fortwährende  Unregelmässigkeiten  in  der  Ernährung 
zusammen.  Dass  noch  viele  Andere  dasselbe  mitgemacht  und  noch  täglich 
leisten,  ohne  analog  zu  erkranken,  ist  natürlich  kein  Einwand.  Die  Er- 
fahrung lehrt,  wie  verschieden  die  einzelnen  Individuen  auf  dieselbe  Schäd- 
lichkeit reagiren,  und  wenn  wir  behaupteten,  Patient  war  ganz  besonders 
„dlsponirt^S  so  würden  wir  eben  dasselbe  sagen,  nur  in  anderer  Form.  — 
Leiten  wir  nun  die  Erkrankung  in  der  erörterten  Weise  ab,  so  erkiSrt 
sich  auch  leicht  das  ziemlich  gleichmässige  Ergriffensein  beider  Herzhälften. 
Die  anhaltend  übermässige  Muskelthätigkeit  mit  dem  aus  ihr  resultirenden 
erhöhten  Druck  im  Aortensystem  und  der  Rückwirkung  desselben  anfs 
linke  Herz  gab  den  Anstoss  zur  Entwickelung  der  excentrischen  Hyper- 
trophie desselben,  während  die  durch  die  Anstrengungen  gleichfalls  be- 
trächtlich gesteigerte  Respirationsthätigkeit  analoge  Verhältnisse  im  kleinen 
Kreisltfuf  und  damit  im  rechten  Herzen  setzte*^*). 

Nachdem  uns^r  Kranker  längere  Zeit  mit  seiner  excentrischen  Hyper- 
trophie behaftet  war,  begann,  während  er  sich  ohne  Nachlass  den  cansalen 
Schädlichkeiten  fort  und  fort  aussetzte,  die  Verfettung  des  Organs,  das 
bei   dieser  Affection  je  nach    der  Aetiologie   und    der  Individualität  des 


*)  Es  waren  nur  verfettete  Muskelfasern,  keine  Wucherung  anderer,  oa- 
mentlich  Bindegewebselemente  nachweisbar.  Ich  bemerke  noch  bei  dieser  Ge- 
legenheit, dass  ich  vergrösserte  Muskelschläuche  in  diesem  Fall  mit  Sicherheit 
nicht  gesehen  habe. 

**)  Herr  Seitz  kommt  wohl,  ¥de  ich  jetzt  schon  schliessen  darf,  zu  ähn- 
lichen Annahmen. 

***)  Um  nicht  missverstanden  zu  werden,  wiederhole  ich,  dass  hier  eme 
krankhafte  Anlage  im  Organismus  resp.  Herzen  vorausgesetzt' werden  muss,  auf 
die  wir  aus  dem  Befallenwerden  einzelner  unter  der  Zahl  von  gleichen  Seb&d* 
lichkeiten  ausgesetzten  Individuen  schliessen,  ohne  dass  wir  über  das  Wesen  dieser 
«Disposition*  irgend  etwas  sagen  könnten. 
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Kranken  früher  oder  später  fast  unausbleibliche  Ereigniss.  Freilich  lassen 
sich  aneh  über  dessen  Mechanismus  nur  Hypothesen  aufstellen,  auf  die 
hier  nfther  einzugehen  zu  weit  führeu  würde. 

Als  ich  den  Kranken  8  Monate  vor  seinem  Tode  zum  ersten  Maie 
8ab,  manifestirte  sich  bereits  die  schon  ziemlich  vorgeschrittene  Verfettung 
aafs  Deutlichste,  ohne  dass  sich  die  Dauer  ihres  Bestehens  auch  nur  an- 
nähernd bestimmen  liess.  Der  Kranke  ging,  wie  erwähnt,  auch  in  der 
ersten  Zeit  meiner  Beobachtung  ohne  Hast,  freilich  mühsamer,  seiner  Be- 
schäftigung nach.  Seine  Herzkraft  reichte  dazu  noch  einigermaassen  ans, 
wenn  auch  eine  Anzahl  von  „Stauungsbeschwerden",  ich  brauche  nur  an 
Knöchelödem,  Lebertumor  und  den  chronischen  Magencatarrh  zu  erinnern, 
nicht  ausblieben.  Kam  aber  während  dieses  Znstandes  irgend  eine  neue 
Affection,  die  ein  weiteres  Hindemiss  in  der  Circulation  setzte,  so  vermochte 
das  geschwächte  Herz  d6n  gesteigerten  Anforderungen  nicht  mehr  zu 
genügen. 

So  war  es  nie  die  Herzaffection  au  und  für  sich,  die  den  Patienten 
dem  Hospital  zuftlhrte,  sondern  jedes  Mal  eine  intercurrirende  Bronchitis, 
die  ein  solches  neues  Hindemiss  in  den  Kreislauf  einschaltete  und  damit 
zu  den  geschilderten  qualvollen  Zuständen  führte.  Erst  dann  steigerte 
sich  das  Knöchelödem  zu  hochgradigem  Hydrops,  die  Leber  schwoll  be- 
trächtlich an  und  namentlich  machten  sich  nun  erst  jedes  Mai  die  eclatanten 
Erscheinungen  der  Stauungsniere  geltend,  ganz  wie  sie  Traube  in  dassischer 
Weise  beschrieben  hat.  Die  Verminderung  des  Drucks  im  Aortensystem 
war  durch  die  bedeutende  Herzschwäche  gegeben  und  in  den  Nieren  selbst 
kam  unter  eben  diesen  Einflüssen  (verminderte  vis  a  tergo)  eine  hoch- 
gradige venöse  Stauung  zu  Stande.  Letztere  war  die  Ursache  des  Ei- 
weissgehalts,  während  der  verminderte  Filtrationsdruck  die  Verringerung 
der  Hammenge  veranlasste.  Auch  ex  juvantibus  bestätigte  sich  diese  durch 
die  Section  nachträglich  erhärtete  Auffassung  der  Nierenveränderang.  Ich 
habe  die  Wirkung  der  digitalis  im  Sinn.  Wenn  Patient  eine  gewisse 
Menge  diese^  Mittels  verbraucht  hatte  ^  so  wurde  der  Puls  unter  gleich- 
zeitiger Verlangsamung  etwas  voller  und  gespannter,  ein  Beweis  der 
Steigerung  des  arteriellen  Drucks,  und  gleichzeitig  nahm,  während  das 
specifische  Gewicht  sank,  die  Quantität  des  ausgeschiedenen  Harns  be- 
trächtlich zu,  bis  in  kurzer  Zeit  die  normale  Menge  erreicht  war. 

Proportional  mit  der  steigenden  Urinsecretion  nahm  die  Ausscheidung 
des  Eiweiss  ab  bis  zum  gänzlichen  Verschwinden.  Therapeutisch  scheint 
mir  noch  interessant  die  durch  diesen  Fall  abermals  gegebene  Bestätigung 
daftir,  dass  bei  einem  gewissen  wie  hier  schon  ziemlich  hohen  Grade  von 
Fettmetamorphose  des  Herzfleisches  Digitalis  bei  gehöriger  Vorsicht  noch 
gegeben  werden  kann,  und  noch  ganz  so  (als  „Tonicum")  auf  das  Herz 
wirkt,  wie  in  anderen  Krankheiten,  wo  seine  Muscularis  unverändert  ist. 
Dass  ich  beim  letzten  Eintritt  des  Patienten  ins  Hospital  von  dem  Mittel 
nichts  erwartete,  habe  ich  in  der  Krankengeschichte  motivirt. 

Wenn  wir  der  Art,  wie  der  Kranke  starb,  noch  mit  ein  Paar  Worten 
gedenken,  so  würde  dieselbe  etwa  so  aufzufassen  sein:  Für  den  in  hori- 
zontaler. Lage  rahig  im  Bett  liegenden  Patienten  war  die  Leistungsfähigkeit 
des  schlaffen  Herzmuskels  noch  gerade  einigermaassen  ausreichend,  während 
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er  den  durch  die  aufrechte  Haltung  und  die  Versuche  zu  gehen  erwachsen- 
den gesteigerten  Anforderungen  nieht  mehr  zu  genügen  vermochte.  Die 
Herzthätigkeit  „erlahmte'^  plötzlich,  und  unter  Entwicklung  eines  acuten 
Himödems  ging  der  Kranke  rasch  zu  Grunde. 

Berlin,  den  29.  Juli  1873. 


3. 
Ueber  die  in   der  Electrotherapie  gebrauchten   Rheostaten. 

Von 

9 

Dr.  V.  Holst 

in  Riga. 

Bei  den  grossen  Fortschritten  der  Elektrotherapie  in  den  letzten 
Jahren  bat  der  Instrumentenbedarf  dieser  Disciplin  natürlich  auch  die  ent- 
sprechende, fortwährende  Vervollkommnung  erfahren.  Die  verschiedenen 
jetzt  gebräuchlichen  Batterien  für  den  constanten  galvanischen  Strom  leisten 
jede  in  ihrer  Art  Vorzügliches  in  Bezug  auf  Constanz  der  Kette,  beqoeoke 
Handhabung,  Kleinheit  und  Sauberkeit  der  Elemente  ebenso  wie  in  Bezog 
auf  praktische  Combination  der  einzelnen  Theile  des  ganzen  Apparates. 
Eine  Vorrichtung  aber  lässt,  meiner  Meinung  nach,  doch  noch  Manches 
zu  wünschen  übrig.  Es  ist  das  der  Rheostat,  ein  Instrument,  das  gerade 
in  neuester  Zeit  seit  den  classischen  Arbeiten  von  Brenner  immer  mehr 
Bedeutung  in  dem  Armamentarium  der  Elektrotherapeuten  gewinnt,  ja  wohl 
ein  nothwendiges  Erford^niss  zu  allen  feineren  Untersuchungen  und  zn 
gewissen  therapeutischen  Erfolgen  ist.  —  Die  von  Brenner  benutzte 
Construction  desselben,  der  als  bekannt  vorauszusetzende  Stöpsel-Rheostat, 
ist  die  allgemein  gebräuchlichste  Form  geworden. 

Was  Brenner  mit  Hülfe  dieses  Apparates  hat  leisten  können,  ist 
wohl  der  beste  Beweis  für  die  Vorzüglichkeit  desselben  zu  gewissen 
Zwecken. 

Was  ich  aber  doch  an  demselben  vermisst  habe,  besteht  darin,  dass 
die  Aus-  und  Einschaltung  der  Widerstände  um  je  10  Siemens'sche  Ein- 
heiten nicht  stetig  von  10— -2 100  oder  umgekehrt  ausgeführt  werden  kann. 
Die  Stetigkeit  des  Aus-  und  Einschaltungsprocesses  findet  immer  ihre 
Grenze  in  den  einzelnen  z\^  3  Kreisen  verbundenen  Systemen  von  Zeh- 
nern, Hunderten  und  Tausend.  Der  Uebergang  von  dem  einen  dieser 
Systeme  zum  anderen  kann  immer  nur  sprungweise  geschehen. 

Die  Stetigkeit  des  sog.  Aus-  und  Einschleichens  des  Stromes  scheint 
mir  aber  gerade  in  gewissen  Fällen  von  grosser  Wichtigkeit  zu  sein.  Bei 
der  von  mir  vorgeschlagenen  Behandlung  der  Hemicranie  z.  B.  (Dorpat. 
medicin.  Zeitschr.  Bd.  II.  S.  261)  sowie  überhaupt  bei  der  Behandlung 
aller  Reizzustände  sowohl  in  motorischen  als  in  sensibeln  Nerven  koDtmt 
es  mir  darauf  an  den  Nerven  der  Einwirkung  der  Anode  auszusetzen, 
jedoch  das  Reizmoment  der  Anoden  -  Oeffnung  zu  umgehen.  Das  gelingt 
durch  allmälig  stetiges  Ausschleichen  des  Stromes. 
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Ein  2.  Uebeldtand  bei  dem  StOpsel-Rheostaten  ist  die  Schwierigkeit 
der  sicheren  Handhabung  desselben,  wenn  man  bei  dem  Process  der  all- 
miligen  Ans-  und  Einschaltung  von  Widerständen  2  Stöpsel  benutzt,  in- 
dem man  zur  Vermeidung  von  Unterbrechungen  die  nächst  obere  oder 
untere  Verstdpselung  zuerst  verschliesst,  ehe  man  die  vorherige  geöffnet 
bat.  Bei  den  allgemein  gebrauchten  Siemens- Hai ske'schen  Stöpsel- 
Rbeostaten  sind  die  einzelnen  Verstöpselnngen  so  nahe  neben  einander- 
stebend,  dass  es  der  grössten  Aufmerksamkeit  bedarf,  um  beim  Lüften  des 
einen  Stöpsels  nicht  den  nebenstehenden  auch  unwillkürlich  etwas  aus 
seinem  sicheren  Gontact  zu  heben.  Geschieht  solches  aber,  so  giebt  es 
sofort  eine  Unterbrechung  und  der  ganze  Effect  ist  verfehlt. 

Wenn  Brenner  die  Methode  der  Stromschliessung  und  Oeffnung 
durch  Verstöpselung  im  Allgemeinen  als  die  zuverlässigste  und  beste  rühmt, 
so  hat  er  gewiss  Recht,  idsoweit  es  sich  eben  auf  einfache  Schliessungen 
and  Oeffnungen  bezieht,  nicht  aber,  wenn  es  sich  auf  engem  Räume  um 
Verstöpselung  übereinander  bandelt. 

Die  3.  Unbequemlichkeit  endlich  beim  Gebrauch  des  Brenn  er- 
sehen Rheostaten  ist  der  verhältnissmässig  grosse  Zeitaufwand,  wo  es  sich 
nm  fortlaufende  Vergrösserung  des  Widerstandes  von  10  bis  zu  2100 
Siemens'schen  Einheiten  handelt  oder  umgekehrt  Es  sind  dazu  nicht 
weniger  als  210  Stöpselöffnungen  und  210  sorgfältig  ausgeführte  Stöpsel- 
schliessungen  erforderlich. 

Auch  von  andern  Seiten  ist  schon  der  erste  der  eben  angeführten 
Uebelstände des Stöpsel-Rheostaten  h^ervorgehoben  worden.  So  giebt  Schiel 
(Dieses  Archiv.  Bd.  VH.  S.  301)  statt  dessen  einen  Moderator  oder  Rheo- 
staten an,  der  aus  einer  60  Ctm.  langen  Thonrinne  besteht,  die  mit  ver- 
dünnter Kupfervitriollösung  gefüllt  ist.  Die  letztere  wird  nun  durch  grössere 
oder  geringere  Entfernung  zweier  in  ihr  verschiebbaren  Kupferplättchen 
in  verschiedener  Ausdehnung  als  Widerstand  in    den  Strom  eingeschaltet. 

Aus  demselben  Grunde  hat  Runge  (Dieses  Archiv  Band  VH. 
S.  603)  gleichfalls  einen  Flüssigkeits  -  Rheostaten  angegeben,  der  aus 
einem  20  Cm.  langen  Glasrohr  von  2,5  Mm.  Durchmesser  besteht 
Dasselbe  ist  mit  40  procentiger  Zinkvitriollösung  gefüllt  und  in  dieser 
bewegt  sich  ein  feiner  Zinkdraht  auf  und  ab  und  hat  am  unteren  Ende 
dea  Glasrohrs  in  einem  in  der  Flüssigkeit  feststehenden  Zinkköpfchen  einen 
Contactpnnkt.  Bei  dem  Gebrauch  wird  also  dieses  letztere  untere  Zink- 
köpfcben  mit  dem  einen,  das  Ende  des  Zinkdrahtes  mit  dem  anderen  Pole 
der  Batterie  in  Verbindung  gebracht.  Dadurch,  dass  der  Strom  von  Zink 
zu  Zink  durch  eine  concentrirte  Zinklösung  geht,  wird  die  Polarisation 
aufgehoben  und  zwar,  wie  Runge  ausdrücklich  bemerkt,  viel  sicherer  als 
bei  einer  Construction,  wo  zwei  Knpferenden  durch  eine  Kupferlösung  mit 
einander  in  Verbindung  treten,  wie  bei  dem  Schierschen  Apparat 

Derartige  Rheostaten,  wie  die  beiden  eben  beschriebenen,  genügen 
aber  doch  ihrem  Zwecke  auch  nicht  Einen  dem  Runge'schen  sehr  ähnlich 
constniirten  habe  ich  selbst  längere  Zeit  in  Gebrauch  gehabt  und  kann 
aas  Erfahrung  seine  Uebelstände  dahin  präcisiren:  Einmal  ist  die  Hand- 
babnng  sehr  unbequem,  indem  man  beim  Aus-  und  Einschieben  im  höch- 
^n  Grade  vorsichtig  sein  muss  den  Draht  nicht  zu  brechen  oder  zu  ver- 
wiegen, zumal  wenn  er  nach  Runge's  Vorschrift  nur  1  Mm.  dick  ist   Man 
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muss  die  ganze  Manipulation  anfs  Genaueste  mit  den  Augen  überwachen. 
Alsdann  tritt  der  Uebelstand  leicht  ein,  dass  das  Wasser  der  Zinklösnng 
verdunstet,  die  dadurch  ausgeschiedenen  Krystalie  sich  am  Draht  und  ui 
seiner  Durchtrittsöffiiung  durch  den  oberen  Pfropfen  absetzen  und  dadurch 
das  leichte  gleichmassige  Hin-  und  Hergleiten  desselben  stören.  Gleich- 
zeitig ist  durch  diese  Wasserverdunstung  und  ihre  Ausgleichung  dnrch 
nachgeftültes  Wasser  der  Widerstand  der  Flflssigkeitssäuie  nie  ein  oonstan- 
ter,  weil  die  Leitungsfilhigkeit  einer  Salzlösung  von  ihrem  Goncentraiioi»- 
grade  abhängig  ist 

Der  Hauptmangel  des  in  Rede  stehenden  Instrumentes  aber  ist  der, 
dass  der  erste  Act  der  Entfernung  der  beiden  Zinkkolben  von  einander, 
wo  also  nach  der  metallischen  Verbindung  die  erste,  wenn  auch  noch  so 
kleine,  Flflssigkeitsschichte  in  den  Strom  eingeschaltet  wird,  ein  zu  plötz- 
licher ist  Denn  auch  die  concentrirteste  Salzlösung  leitet  den  elektrischen 
Strom  doch  noch  unendlich  viel  schlechter  als  Metall. 

Man  kann  also  das  Instrument  zu  einer  stetig  allmftligen  GradstioD 
der  Stromstärke  nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  brauchen,  wo  nftmlich 
noch  immer  eine  dttnne  Flttssigkeitsschichte  zwischen  den  beiden  metalli- 
schen Enden  sich  befindet.  Benutzt  man  es  zur  Einschaltung  in  die 
Hauptleitung,  so  fölit  dieser  Uebelstand  nicht  in's  Gewicht,  weil  dadurch 
nur  die  höchste  in  Gebrauch  gezogene  Stromstärke  um  etwas  abgeschwächt 
wird.  Soll  ein  solcher  Rheostat  aber  nach  Brenner's  Angabe  in  Neben- 
Schliessung  geschaltet  werden,  so  entspricht  dem  geringsten  Widerstände 
die  niedrigste  Stromstärke  in  der  Hauptschliessung.  Die  niedrigste  Strom- 
stärke ist  somit  begrenzt  und  lässt  sich  nicht  allmälig  in  die  directe  me- 
tallische Durchleitung  durch  den  Rheostaten  d.  h.  vollkommene  Stromlosig- 
keit  in  der  Hauptschliessung  tiberftihren.  Somit  ist  der  wichtige  Knnstgiiff 
des  Ausschleichens  nur  bis  zu  gewissem  Grade  möglich. 

In  Berücksichtigung  dieses  Uebelstandes  beschreibt  auch  Ziemsseo  io 
der  4.  Auflage  seiner  „Elektricität  in  der  Medicin"  S.  203  eine  vervoll- 
kommnete Construction  des  Run g ersehen  Rheostaten  von  Stöhrer  aos- 
drücklich  mit  dem  Bemerken,  dass  zur  Abdämpfung  des  Stromes  in 
Nebenschliessung  dieser  Apparat  nicht  zu  brauchen  sei. 

Ich  habe  mir  nun  in  der  Werkstatt  des  Herrn  Telegraphen-Mechaniker 
Schumann  in  Riga  einen  Rheostaten  construiren  lassen  nach  dem  Priocip 
des  Stromwächters  an  der  Rem ak -Siemens 'sehen  und  an  der  Fromm- 
hold'schenBatterie.  Eine  Kurbel  oder  ein  Zeiger  schleift  fiberdie  im  Kreise 
neben  einander  geordneten  Contactflächen  der  einzelnen  Widerstandsrollen  hin. 
Dasselbe  Prihcip  hat  auch  schon  Sickert  und  Lossier  in  Berlin  für 
Rheostaten  in  Anwendung  gebracht,  nur  mit  dem  Mangel,  dass  einmal 
auch  der  Uebergang  von  dem  geringsten  zum  höchsten  Widerstände  kein 
stetiger,  sondern  in  zwei  verschiedene  Kreise,  Einer  und  Zehner,  ge- 
sondert ist  und  dass  femer  als  Widerstandseinheit  bei  diesem  Apparat  die 
Meile  Telegraphendraht  (etwa  64  Siemens'sche  Einheiten)  angenommen  ist 

Mein  Apparat  enthält  2000  Siemens'sche  Einheiten,  die  zunächst  io 
100  gleiche  Theile  getheilt  sind,  so  dass  der  einzelne  Uebergang  also 
immer  20  Einheiten  beträgt.  Ich  glaube,  dass  für  therapeutische  Zwecke 
dieser  Sprung  kein  zu  grosser  ist^  so  lange  überhaupt  noch  ein  grösserer 
oder  kleinerer  Widerstand  sich  in  der  Nebenschliessung  befindet.    Anders 
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aber  ist  ea  bei  der  letzten  Stufe,  wo  es  sich  um  den  üebergang  eines 
Wideratandes  von  20  Einheiten  auf  directe  metallische  Durchleitnng .  han- 
delt. Hier  erschien  es  mir  wttnschenswerth,  den  Üebergang  in  noch  ge- 
ringeren Abst&nden  ausfuhren  au  können.  Ich  theilte  darum  die  erste 
Widerstandsrolle  in  vier  Theile  von  je  5  S.  Einheiten.  Die  Gontactflächen 
dieser  vier  Röllchen  nebst  einer  ftfn^n,  die  den  directen  Durchgang  des 
Stromes  durch  den  Rheostaten  vermittelt  und  mit  0  bezeichnet  ist,  werden 
durch  einen  Schieber  nach  einander  in  leitende  Verbindnng  mit  dem 
Messingklots  Nr.  1  auf  dem  Hauptsifierblatt  gesetzt ,  der  den  ersten  20  Wider- 
standseinheiten  entspricht.  Diese  letzte  Theiinng  befindet  sich  als  ein  kleines 
gesondertes  System  über  dem  grossen  Kreise  von  ContactflAchen.  Zu  be- 
merken ist  noch,  dass  zur  Sicherheit  vor  einem  unbeabsichtigten  Hintiber- 
gleiten des  Zeigers  von  1  auf  100  oder  umgekehrt,  entsprechend  dem 
Zwischenraum  zwischen  dem  ersten  und  letzten  Messingklötzchen,  ein 
Hemmnngsstifk  angebracht  ist,  so  dass  der  Zeiger  von  1  nach  100  oder 
umgekehrt  nie  hinflbergleiten  kann. 


Zur  üebersichtlichkeit  über  den  ganzen  Apparat  lasse  ich  eine  skizzlrte 
Zeichnung  folgen :  a  ist  ein  flaches  2 1/2  Cm.  hohes  Holzkästchen,  in  dessen 
obere  Wand  die  Hartgummischeibe  6  von  28  Cm.  Durchmesser  eingelassen 
ist,  c  ist  der  um  das  Centrum  der  Scheibe  drehbare  Zeiger,  der  an  seiner 
unteren  Fläche  eine  Feder  hat,  die  in  ununterbrochenem  Contact  mit  den 
im  Kreise  nebeneinandergeordneten  Messingklötzchen  d  steht.  Von  letzte- 
ren sind  nur  die  sechs  ersten  ausgezeichnet.  Jedes  derselben  steht  nach 
unten  hin  mit  einer  Widerstandsrolle  von  je  20  S.  Einheiten  in  Verbindung. 
Nach  der  Peripherie  zu  ist  jedes  Messingklötzchen  mit  der  betreflenden 
Zahl  von  1  bis  100  bezeichnet,  nach  dem  Centrum  zu  hat  es  eine  leichte 
dellenförmige  Vertiefung,  in  die  ein  Knöpfchen  an  der  Feder  des  Zeigers 
immer  bineinschleift  und  so  die  einzelnen  Klötzchen  durch  einen  ganz 
leichten  Widerstand  beim   Fortbewegen  des  Zeigers  von   einander  kenn- 
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zeichnet.  Der  Punkt  e  bezeichnet  den  Hemmungsstift ;  f  stellt  das  apput 
angeordnete  System  der  Theilang  der  ersten  20  WiderstandseinheiteD  zu 
je  fünf  dar;  das  fünfte  nach  links  hin  gelegene  mit  0  bezeichnete  Klötz- 
chen vennitteit  die  directe  metallische  Verbindung  durch  AnsschaltuDg  aller 
Widerstände,  g  ist  die  Kurbel,  die  in  ununterbrochenem  Contact  fiW 
diese  kleinen  Messingklötzchen  hin-  und  hergeschleift  werden  kann;  Aeod- 
lieh  sind  die  Klemmschrauben  zur  Verbindung  mit  den  beiden  Polen  der 
Batterie. 

Die  Handhabung  des  Apparates  ist  sicher  und  sehr  bequem  and  mao 
hat  noch  den  Vorzug,  dass  man  den  Process  des  Verstärkens  oder  Ab* 
schwächens  des  Stromes  durch  Drehung  des  grossen  Zeigers  und  der  kleinen 
Kurbel  je  nach  Bedfirfniss  rasch  oder  langsam  ausfahren  kann. 

Als  Prüfstein  für  die  Brauchbarkeit  des  Instrumentes  diente  mir  der 
Acusticus.  Konnte  ich  die  Anode  bei  einer  Stromstärke,  die  in  einer  vor- 
angegangenen Prüfung  deutliche  Oeflhungsreaction  gab,  so  ausschleicfaen 
lassen,  dass  gar  keine  Gehörssensation  eintrat,  so  genügte  der  Rheostat 
seinem  Zweck.    Und  das  ist  mir  bei  jedem  Versuch  gelungen. 


XI. 

leber  die  Bedeutung  der  Wasserkuren  in  chronischen  Krankheiten. 

Von 

Dr.  Bung^e 

in  Nassao. 

Während  die  Kaltwasserkur  sich  schon  seit  I&ngerer  Zeit  einen 
bedeutenden  und,  wie  wir  hoffen  dürfen,  bleibenden  Platz  in  der 
Therapie  erobert  hat  und  zwar  lediglich  durch  praktische  Erfolge, 
sieht  es  mit  der  Begründung  ihrer  Wirkung,  mit  den  Theorien, 
leider  bis  jetzt  noch  immer  sehr  schwach  aus.  Für  den  eigentlichen 
Praktiker  ist  zwar  die  Theorie  nicht  die  Hauptsache,  für  ihn  kann 
sie  eventuell  nur  ein  Leitfaden  sein,  um  beim  Beschreiten  neuer 
Bahnen,  bei  therapeutischen  Versuchen^  einen  Anhalt  für  sein  Thun 
zu  gewinnen.  Ihm  soll  die  Theorie  die  Summe  aller  gewonnenen 
Erfahrungen  sein,  die  sich  ändert,  sowie  eine  neue  Erfahrung  hinzu- 
tritt, welche  nicht  mehr  in  den  alten  Rahmen  passt. 

Da  aber  naturgemäss  die  Ausübung  der  Wasserkuren  in  grösse- 
rem Umfange  schon  wegen  der  schwierigeren  Beschaffung  der  nöthi- 
gen  Apparate  in, den  Händen  einzelner  Specialisten  bleiben  wird, 
ist  die  Theorie  für  den  praktischen  Arzt  eine  sehr  nothwendige 
Sache. 

Ihm  fehlt  die  Fülle  der  Beobachtungen,  welche  ihn  in  Stand 
setzen,  in  dem  einzelnen  Falle,  wo  er  selbst  eine  Kaltwasser- 
behandlung leiten  will,  oder  wo  er  einen  Patienten  einer  Wasser- 
heilanstalt anvertrauen  möchte,  sich  eine  correcte  Richtschnur  für 
seine  Thätigkeit  zu  bilden. 

Die  erste  Anforderung,  welche  er  an  die  Theorie  des  Hydro- 
therapeuten  stellt,  ist,  dass  sie  mit  den  ärztlichen  Anschauungen 
seiner  Zeit  im  Einklang   stehe,    aber  nicht  auf  einer  Grundlage 
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beruhe,  welche  längst  in  der  wissenschaftlichen  Welt  abgethan  oder 
doch  sehr  bedenklich  in's  Schwanken  gerathen  ist.  Ob  die  That- 
sachen  wirklich  genau  den  aufgestellten  Theorien  entsprechen,  das 
zu  beurtheilen,  ist  nur  der  im  Stande,  welchem  selbst  eine  hin- 
reichende Masse  des  Beobachtungsmateriales  zu  Gebote  steht,  sei  es, 
dass  er  selbst  praktisch  Hydrotherapie  geübt,  oder  dass  er  die  Er* 
folge  der  Wasserkuren  in  grösserem  Umfange  vor  Augen  gehabt  hat 

In  diesem  Sinne  bitte  ich  die  nachfolgende  Skizze  aufzunehmeD, 
ich  selbst  betrachte  die  gezogenen  Schlüsse  nicht  als  etwas  dauernd 
Gültiges,  sondern  nur  als  Sätze,  welche  meinen  Beobachtungen  und 
dem  heutigen  ärztlichen  Wissen  am  meisten  entsprechen. 

Das  Gebiet  der  Wasserkuren  in  chronischen  Krankheiten  wird 
bis  jetzt  beherrscht  durch  den  Satz:  „Kaltwasserkur  vermehrt  durch 
Entziehung  von  Wärme  und  durch  Erzeugung  von  Hautausscheid- 
ungen den  Stoffwechsel,  und  Vermehrung  des  Stoffwechsels  ist  ein 
Hauptheilmittel,  da  zurückgehaltene  Auswurfstoffe  die  Ursache  aller 
möglichen  Krankheiten  sind.'' 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich  selbst  vor  7  Jahren,  als  ich  mich 
ganz  dem  Specialstudium  der  Hydrotherapie  ergab  und  die  LeituDg 
einer  grösseren  Anstalt  übernahm,  den  ersten  Abschnitt  dieses  Satzes 
als  unbedingt  gültig  annahm  und  den  Effect  der  Kur,  wenigstens 
das  Maass  der  Kur,  in  bestimmtem  Verhältnisse  zu  dem  Stoffwechsel 
befindlich  glaubte,  wenn  ich  auch  den  humoralpathologischen  Ad- 
schauungen,  welche  sich  unter  den  Wasserärzten  allverbreitet  finden, 
nicht  anhing.  Erst  die  zahlreichen  Beobachtungen,  welche  mir  eine 
Behandlungsmethode  aufzwangen,  welche  mit  der  Theorie  vom  ver- 
mehrten Stoffwechsel  recht  oft  im  schreiendsten  Widerspruche  stand, 
haben  mir  allmälig  eine  ganz  lindere  Anschauung  über  den  Effect 
einer  richtig  geleiteten  Wasserkur  gebracht. 

Ich  machte  zuerst  die  Beobachtung,  dass  die  viel  gerühmten 
Schwitzkuren  einer  bedeutenden  Einschränkung  bedurften,  und  dass 
gerade  bei  den  Krankheiten,  welche  am  allgemeinsten  als  dyskra- 
sische  angesehen  wurden,  bei  Syphilis,  Rheumatismus  und  Scropheln, 
eine  erhebliche  Vermehrung  des  Stoffwechsels  durch  Schwitzen  oder 
reichliche  Diurese  mittelst  Wassertrinkens  nicht«  angebracht,  beim 
Bheumatismus  sogar  eine  Methode  die  beste  sei,  welche  den  Schweiss 
auf  ein  mittleres  Maass  beschränkt.  Keinenfalls  standen  Stoffwechsel 
und  Heilungsresultate  in  irgend  welchem  ursächlichen  Zusammen- 
hange. Dagegen  trat  die  Bedeutung  der  Methode  immer  klarer 
hervor,  je  mehr  ich  auf  diesem  Gebiete  Beobachtungen  sammelte. 

Die   Bethätigung  des   Stoffwechsels   durch  directe    Wänneent- 
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Ziehung  ist  io  der  Tbat  bei  den  Badeformen,  welche  ich  am  liebsten 
und  mit  den  besten  Erfolgen  verwandt  habe,  so  geringe  dass  ich 
selbst  darüber  erstaunte,  als  ich  die  ersten  Messungen  begann.  Ich 
bemerke  hierbei  gleich^  dass  die  indirect  vermehrte  Wärmeabgabe^ 
nämlich  die  durch  grössere  Hautausdtlnstung  bedingte,  sich  der  di- 
recten  Messung  entzieht,  dass  wenigstens  mir  kein  Mittel  zu  Gebote 
steht,  dieselbe  zu  schätzen. 

Wenn  nun  aus  zahlreichen  Messungen,  welche  ja  von  jedem 
Leser  leicht  wiederholt  werden  können^  als  Mittel  hervorgeht,  dass 
ein  kräftiger  gesunder  Mensch  von  ca.  75  Kilogramm  Gewicht  und 
von  lebhafter  Hautfarbe  und  rascher  Reaction,  der  also  ceteris  pa- 
ribus  möglichst  viel  Wärme  abgeben  kann,  an  ein  Sitzbad  (bis  zum 
Nabel  reichend)  von  15^  C.  und  20  Kilogramm  Wasser  durch- 
schnittlich in  10  Minuten  1  <>  Celsius,  also  20,000  Wärmeeinheiten, 
an  ein  Halbbad  von  18^  C.  und  160  Kilogramm  Wasser  in  4  Mi- 
nuten bei  lebhafter  Bewegung  etwa  \4 — *;3^  C,  also  etwa  40,000 
Wärmeeinheiten  abgiebt,  dass  eine  Abreibung  mit  dem  nassen  Tuche, 
welches  ca.  2  Kilogramm  Wasser  enthält,  höchstens  8 — 10,000 
Wärmeeinheiten  entzieht,  so  hat  man  einen,  wenn  auch  nur  ober- 
flächlichen Maassstab  ftlr  diese  Eingriffe  in  den  Haushalt  des  Or- 
ganismus und  sieht,  dass  dieselben  in  der  That  viel  unbedeutender 
sind,  als  der  Wärmeverlust  durch  einen  anstrengenden  Spaziergang, 
durch  eine  halbstündige  körperliche  Arbeit  etc.  Im  Verhältnisse  zu 
der  täglichen  Gesammtproduction  von  272  Millionen  Wärmeeinheiten 
muss  er  gewiss  zu  gering  erscheinen,  um  die  daraus  resultirenden 
Effecte  zu  erklären. 

Die  oben  citirten  Beispiele  habe  ich  gewählt,  weil  die  drei  zu- 
sammen etwa  das  höchste  Maass  dessen  ergeben,  was  ich  an  Wärme- 
entziehung für  einen  Tag  zu  Kurzwecken  verwende;  bei  den 
Messungen  habe  ich  stets  Wasser-  und  Lufttemperatur  gleich  ge- 
nommen, damit  nicht  das  ßesultat  getrübt  wurde  dadurch,  dass  die 
Temperatur  des  Badewassers  auch  von  anderer  Seite  als  vom  Körper 
aus  beeinflusst  wurde.  Bei  der  kurzen  Versuchszeit  und  den  ge- 
wählten niedrigen  Temperaturen  ist  der  Werth  der  stattgehabten 
Verdunstung  von  Badewasser  sehr  .gering;  im  Sitzbade,  wo  jede 
Bewegung  des  Wassers  vermieden  wird,  gewiss  —  Null  zu  setzen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  und  gerade  da,  wo  ich  die  besten 
Resultate  erzielte,  ist  die  tägliche  Wärmeentziehung  weit  geringer 
als  die  oben  angegebene  Summe  gegriffen.  Ich  lasse  sehr  viele 
Fälle  mit  täglich  einer  Abreibung,  welche  5—10,000  Einheiten,  oder 
einem  Sitzbade  von  16<> — \S^  C.  und  5  Minuten,  welches  auch  nur 
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ca.  10,000  Einheiten  Wärme  entzieht,  ausBchliesslicb  behandein  und 
das  mit  den  allerbesten  Erfolgen.  Da  die  Beobachtungen  mit  dem 
ersten  Satze  der  landläufigen  Theorie  nicht  Übereinstimmten,  wandte 
ich  mich  einer  kritischen  Untersuchung  dpr  letzten  Sätze  zunäcbst 
zu,  und  damit  komme  ich  auf  ein  Kapitel;  welches  hier  einer  ge- 
nauen Erörterung  bedarf,  nämlich 

Die  Erkältung. 

Erkältungskrankheiten  nennen  wir  die  Folgen  einer  längeren 
oder  kürzeren  Abkühlung  der  Haut,  in  selteneren  Fällen  auch  die 
Affectionen,  welche  auf  eine  Abkühlung  der  inneren  Schleimhäute 
folgen. 

Obwohl  eine  grosse  Zahl  der  früher  hierher  gerechneten  Er- 
krankungen mehr  und  mehr  von  diesem  Gebiete  ausgesondert  und 
dem  Reiche  der  Infectionskrankheiten  zugewiesen  worden  ist,  bleibt 
es  doch  ganz  unzweifelhaft,  dass  noch  eine  grosse  Zahl  von  Er- 
krankungen auf  eine  Abkühlung  der  Oberfläche  zurückgeführt  wer- 
den muss. 

Die  Abkühlung  einer  Hautpartie  (bei  den  Schleimhäuten  ver- 
hält es  sich  übrigens  ebenso)  führt  bekanntlich  zuerst  zur  Con- 
traction  der  Gefässwandungeu;  theils  durch  directe  Reizung  der  Ge- 
fässnerven,  theils  auf  dem  Wege  des  Reflexes  (wie  später  noch 
weiter  ausgeführt) ;  dann  folgt  nach  kürzerer  oder  längerer  Frist  die 
Erschlaffung  der  Gefässe,  die  sogenannte  Reaction,  bei  welcher  die 
Blutgefässe  sich  vom  Centrum  her  wieder  füllen.  Die  YerengeroDg 
ist  in  gewissen  Grenzen  der  Intensität  der  einwirkenden  Kälte  pro- 
portional, sowohl  was  die  Intensität,  als  was  die  Extensität  des 
Processes,  d.  h.  das  Fortschreiten  der  Verengerung  von  der  Peri- 
pherie zum  Centrum,  von  den  kleinen  Gefassstämmen  auf  die 
grösseren  betrifft.  Die  Dauer  der  Verengerung  ist  um  so  kürzer, 
die  Reaction  erfolgt  um  so  leichter,  je  intensiver  und  rascher  die 
Kälte  einwirkte;  die  Reaction  wird  am  längsten  zurückgehalten, 
wenn  die  Kälte  langsam  und  unmerklich  sich  steigerte. 

Geht  die  reactive  Anfüllung  der  Gefässe  in  regelmässiger  Weise 
vom  Centrum  nach  der  Peripherie  vor  sich,  so  dass  grosse  und 
kleine  Arterien  zusammen  erschlaffen,  so  füllt  sich  die  Haut  mit 
rothem  Blute,  und  wenn  auch  die  Theile  selbst  noch  ziemlich  kalt 
sind,  wird  in  den  Nerven  das  Gefühl  der  Wärme  erzeugt.  Sind  da- 
gegen nur  die  feinsten  contractilen  Gefässe  erschlafft^  die  grösseren 
noch  verengt,  so  tritt  bläuliche  Färbung  der  erkalteten  Theile  ein 
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nnd  Stockung  des  Blutes,  welche  in  höheren  Graden  bis  zu  den  be* 
kannten  Erscheinungen  des  Erfrierens  ftthrt.  Die  Nervenempfindung 
kalt  und  warm  ist  nicht  direct  abhängig  von  der  absoluten  Höhe 
der  Temperatur,  auch  nicht,  wie  vielfach  angegeben  wird,  von  der 
Temperaturfolge,  so  dass  eine  bestimmte  Temperatur,  welche  einer 
kälteren  folgt,  als  warm,  dieselbe,  wenn  sie  einer  wärmeren  folgt, 
als  kalt  empfunden  werden  kann,  sondern  sie  ist,  wie  das  Experi- 
ment erweist,  allein  abhängig  von  dem  Blute ,  welches  die  Nerven 
umspült.  Vermehrt  sich  der  Zufluss  arteriellen  Blutes  zu  den  pe- 
ripherischen Nerven,  so  tritt  die  Empfindung  „wärmer^'  ein,  selbst 
wenn  nachweisbar  gleichzeitig  die  Temperatur  noch  weiter  sinkt, 
umgekehrt  kann  die  Empfindung  „kalt''  in  Theilen  eintreten,  deren 
Temperatur  sich  erhöht.  Bringt  man  etwa  einen  Fuss  entblösst  im 
Winter  in  eine  Temperatur  von  einigen  Graden  tiber  Null  und  hält 
ihn  so,  dass  er  langsam  erkaltet  und  friert,  oder  sitzt  man  im 
Zimmer,  wo  die  Füsse  anfangen  intensiv  zu  frieren,  so  kann  man, 
wenn  die  Temperatur  auf  der  Haut  vielleicht  noch  +  12^  oder 
mehr  zeigt,  durch  starkes  Reiben  mit  Eis  die  FUsse  noch  mehr  ab- 
kühlen und  doch  das  Geftlhl  des  Brennens  erzeugen. 

Bekannt  ist,  dass  sehr  kalte  metallene  Gegenstände  von  etwa 
15^—20^  C.  dadurch,  dass  dieser  Kältegrad  momentan  die  Gefäss- 
nerven  lähmt,  unmittelbar  nach  der  Berührung  und  anhaltend  ein 
Gefühl  von  Brennen  erzeugen,  obwohl  die  Kälte  sich  naturgemäss 
vom  Orte  der  Berührung  aus  noch  weiter  verbreitet. 

Auf  der  anderen  Seite  beweisen  uns  die  loealen  Kälteempfind- 
uugen  der  Hysterischen,  bei  denen  es  sich  augenscheinlich  nur  um 
ischämische  Zustände  handelt,  und  der  Fieberfrost,  welcher  eintritt, 
selbst  wenn  Erhöhung  der  Temperatur  der  Haut  stattfindet,  dass 
die  Verminderung  der  Zufuhr  arteriellen  Blutes  in  den  Nerven 
stets  die  Empfindung  „kalt'^  hervorbringt.  Frösteln,  Frostschauder 
und  fliegende  Hitze  sind  also  stets  Symptome  von  vasomotorischen 
Störungen,  sind  Schwankungen  der  Blutvertheilung,  bei  denen  es 
sich  von  selbst  versteht,  dass  das  Blut,  welches  aus  dem  einen 
Tbeile  verschwindet^  sich  in  anderen  anhäufen  muss. 

Der  Zusammenziehung  der  kleinen  GefUsse  durch  die  Kälte  geht 
für  gewöhnlich  parallel  eine  Contraction  der  sonstigen  glatten  Mus- 
culatur  der  Haut;  es  tritt  Gänsehaut  ein  und  die  Schweisssecretion 
wird  gehemmt.  Indessen  ist  doch  in  dem  Verhalten  der  glatten 
DrUsenmusculatur  der  Haut  nnd  der  Gefässmusculatur  manche  Dif- 
ferenz. Wir  sahen,  dass  die  reactive  Erweiterung  der  Hautgefässe 
bei  höheren  kurz  einwirkenden  Kältegraden  rascher  erfolgt  und  auch 
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eintritt,  wenn  die  Haut  andauernd  kühl  bleibt;  die  Schweissdrüsen- 
musculatur  dagegen  folgt  mehr  dem  absoluten  Maasse  der  Tempe- 
ratur,  bleibt  contrafairt,  wenn  die  Temperatur  andauernd  unter  eioer 
gewissen  Grenze  bleibt,  und  erschlafft  stets,  falls  nicht  besondere 
krankhafte  Störungen  vorhanden  sind,  wenn  die  Hauttemperatur 
über  der  Blutwärme  steht. 

Wir  sehen  sehr  oft^  dass  zwischen  Drüsenmusculatur  und  Haut- 
gefässmusculatur  ein  Antagonismus  besteht,  dass  die  blasse,  blat- 
arme  Haut  schwitzt  und  dass  die  sehr  stark  injieirte  Haut 
trocken  bleibt.  Hoffentlich  erfahre  ich  keinen  Widerspruch  bei  der 
bis  hierher  nicht  besonders  ausgesprochenen  Prämisse^  dass  das 
Schwitzen  als  mechanischer  Act  der  Filtration  aufzufassen  ist,  der 
einestheils  abhängig  ist  von  dem  Drucke  und  der  Beschaffenheit 
der  zu  filtrirenden  Blutflüssigkeit,  anderntheils  von  der  Dichtigkeit 
des  Filtrum,  nämlich  der  Drüsenwandungen,  welche  Dichtigkeit 
durch  die  Musculatur  regulirt  wird. 

In  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  gehen,  wie  erwähnt,  der 
Gontractionszustand  der  Hautgefässmuskeln  und  der  Drüsenmuscula- 
tur, die  BlutfUlle  der  Haut  und  die  Schweisssecretion  parallel,  und 
wir  sehen,  dass,  wenn  eine  locale  Erkaltung  einer  Hautpartie  ein- 
tritt, auch  die  Secretion  stockt.  Damit  hat  sich  denn  rasch  der 
Gedanke  verknüpft,  dass  die  Stoffe,  welche  eigentlich  von  der  war- 
men Haut  hätten  ausgeschieden  werden  müssen,  im  Körper  zurück- 
gehalten,  das  nachfolgende  Unheil  anrichten. 

Nur  eine  ganz  oberflächliche  Erforschung  der  Vorgänge  lässt 
uns  bei  diesem  Schlüsse  stehen  bleiben. 

Wir  sehen  täglich,  dass  viele  Menschen,  ohne  erhebliche  Diffe- 
renz im  Befinden  und  ohne  eine  Spur  von  Kranksein  zu  erfahren^ 
stundenlang  auch  bei  strenger  Kälte  in  massig  leichter  Kleidung 
sich  im  Freien  aufhalten,  dass  selbst  in  der  Ruhe  in  trockener  Luft 
die  starke  Abkühlung  der  Extremitäten  ohne  jeden  Nachtheil  einige 
Zeit  ertragen  wird,  wenn  die  richtigen  Mittel  angewandt  werden, 
um  eine  gute  Reaction  einzuleiten,  wenn  wir  es  vermögen,  den  Blut- 
strom regelmässig,  d.  h.  so,  dass  grössere  und  kleinere  Gefässe 
sich  gleiehmässig  erweitern,  wieder  in  die  Haut  einzuführen.  Die 
Ausscheidungen,  sowohl  die  sensible,  als  die  insensible  Perspiration, 
können  also  längere  Zeit  auf  der  ganzen  Hautoberfläche  auf  ein  sehr 
geringes  Maass  reducirt  sein,  ohne  dass  mit  Nothwendigkeit  ein 
Nachtheil  folgt;  erst  die  Reaction  und  die  mit  derselben  einher- 
gehenden  Veränderungen  der  Blutvertheilung  bestimmen ,  ob  eine 
Erkrankung  erfolgt  oder  nicht. 
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Setze  ich,  um  mich  auf  den  Boden  des  Experiments  zu  be- 
geben, 2  gewöhnlich  bedeckt  getragene  symmetrische  Eörpertheile, 
z.  B.  beide  Schultern,  feucht  für  kurze  Zeit  dem  kalten  Winde  aus 
und  lasse  die  linke  entblösst  sich  langsam  erwärmen^  während  ich 
die  rechte  mit  kaltem  Wasser  begiesse  und  scharf  trocken  reibe, 
aber  ohne  künstlich  zu  erwärmen,  so  wird  unter  10  Fällen  8  Mal 
in  der  linken  Schulter  Rheumatismus  eintreten^  in  der  rechten  nicht 
Ich  kann,  wie  die  tägliche  Erfahrung  der  Wasserheilanstalten  be- 
weist, die  auf  dem  ganzen  Körper  durch  Einpackungen  oder  Schwitz- 
bäder erregte  Transspiration  im  Nu  unterdrücken  und  durch  kalte 
Douchen  die  Hauttemperatur  für  längere  Zeit  unter  die  Norm  bringen, 
also  auch  die  Excretion  hemmen,  ohne  den  geriugsten  Schaden, 
während  eine  kleine  Lücke  in  der  Umhüllung  bei  einer  localen 
feuchten  Einpackung  genügt^  an  der  betreffenden  Stelle  einen  hef- 
tigen Rheumatismus  zu  erregen.  Selbst  die  nachtheiligen  Folgen 
der  frischen  Erkältung  lassen  sich  noch  beseitigen,  wenn  ich  eine 
intensivere  Kälte  folgen  lasse  und  nun  durch  starkes  Reiben  die 
reactive  Zufuhr  des  Blutes  zur  Haut  regele« 

Es  ist  also  weder  die  Unterdrückung  der  Perspiration,  die  Zu- 
rückhaltung schädlicher  Auswurfstoffe  im  Körper,  was  die  Erkält- 
ung ausmacht,  noch  auch,  wie  einige  Autoren  meinen,  der  Choc  der 
Kälte,  sondern  nur  die  Art,  wie  die  Circulation  sich  gestaltet,  nach- 
dem durch  die  Kälte  das  Blut  aus  den  Hautgerässen  getrieben  war. 
Gerade  ein  Choc,  eine  rasch  und  kräftig  einwirkende  Kälte  ist  am 
wenigsten  zu  fürchten,  da  sie  auch  schon  den  Reiz  in  sich  trägt, 
welcher  das  Blut  wieder  der  Haut  zufuhrt;  gerährlich  ist  dagegen 
die  unmerklich  einwirkende  Abkühlung,  welche  auf  die  vasomotori- 
schen Nerven  wirkt,  ohne  die  sensiblen  Nerven  durch  rasche  Ueber- 
gänge  zu  erregen  und  allerdings  um  so  gefährlicher  ist,  je  mehr 
sich  die  betreffenden  Hautpartien  vorher  im  Turgor,  in  der  Blut- 
flille  befanden.  Die  kalte  Ausstrahlung  einer  feuchten  Wand,  wel- 
cher wir  vielleicht  im  Schlafe  eine  entblösste  Extremität  zugekehrt 
hatten,  die  unmerkbar  eindringende  Kälte  des  feuchten  Rasens,  auf 
welchen  wir  uns  gelegt,  ein  leiser  kalter  Luftzug  aus  einer  ge- 
borstenen Scheibe,  der  unseren  Kopf  trifft,  während  wir,  am  Pult 
stehend,  uns  im  warmen  Zimmer  wohl  geborgen  glaubten,  das  sind 
die  Formen,  unter  denen  die  Erkältutig  ihren  nachtheiligen  Ein- 
fluss  übt. 

Feuchte  Kälte  ist  es  ganz  besonders,  welche  die  Reaction  hint- 
anhält,  weil  sich  durch  die  Verdunstung  die  Wärmeabgabe  seitens 
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der  Haut  länger  hinzieht  und  die  Temperatur  der  Epidermis  herunter- 
drückt. 

Die  Wirkung  des  kalten  Zuges  und  der  kalten  Strahlung  auf 
die  feuchte  Haut  ist  hinreichend  bekannt^  als  dass  ich  dieselbe  hier 
weiter  auszuführen  brauchte;  ich  will  bei  dieser  Gelegenheit  fiur 
noch  einen  Punkt  berühren,  welcher  bisher  noch  gar  nicht  der 
nöthigen  Beachtung  gewürdigt  worden  ist. 

Beim  Gebrauche  warmer  Bäder  ist  die  Haut  für  die  Erkältung 
am  empfänglichsten  in  dem  Augenblicke,  wo  die  ganze  Körper- 
Oberfläche  warm  und  feucht  ist,  also  beim  Verlassen  des  Bades. 
In  dieser  Zeit  genügen  ein  paar  Secunden,  um  die  Erkältung  ein- 
treten zu  lassen.  Es  ist  dann  die  Temperatur  der  Wände  und  des 
Bodens  und  ihr  Strahlungsvermögen  vom  allerbedeutendsten  Ein- 
flüsse. Eine  Ofenheizung  kurz  vor  dem  Gebrauche  des' Bades  kann 
wohl  die  Luft  erwärmen,  nicht  aber  die  Ausstrahlung  seitens  der 
kalten  Umgebung  verhindern^  sie  genügt  also  nicht,  um  den  daraus 
resultirenden  Nachtheilen  vorzubeugen.  Ein  kurzer  kalter  Choc 
durch  Uebergiessen  oder  kalte  Douche  wird  zwar  die  Gefahr  der 
Erkältung  beseitigen,  aber  dafür  die  specifisehe  Wirkung  des  reines 
warmen  Bades,  eine  Erschlaffung  der  Hautgefässe  ohne  Nerven- 
erschüttefung  zu  bewirken,  aufheben. 

Warme  Bäder  in  kalter  Jahreszeit  in  nur  flüchtig  geheizten 
Räumen  sind  deshalb  sehr  günstig  für  die  Entstehung  der  Erkältung. 
Bei  den  sogenannten  indifferenten  Thermalbädern,  deren  Präponde- 
ranz  über  künstlich  erwärmte  Bäder  man  unbedingt  anerkennen 
muss^  liegt  der  Vorzug  gewiss  nicht  in  irgend  welchen  minutiösen 
Salzbestandtheilen,  denn  auch  der  Salzzusatz  hilft  den  künstlieh  er- 
wärmten Bädern  nicht,  noch  viel  weniger  in  irgend  welchen  mysti- 
schen elektrischen  Verhältnissen^  sondern  allein  in  dem  einen  Mo- 
mente, dass  Badewannen,  Fussboden  und  Wände  stetig  ausgesetzt 
sind  der  Wirkung  des  warmen  W^sers,  welches  doch  bei  den 
meisten  natürlichen  Thermen  direkt  unter  den  Baderäumen  aus  dem 
Boden  quillt.  Dadurch  werden  diese  Räume  andauernd  in  hoher 
Temperatur  erhalten  und  die  gefährlichen  Wirkungen  warmer  Bäder 
in  kalten  Räumen  vermieden. 

Bei  länger  dauernden  Bädern  beschränkt  sich  die  abkühlende 
Wirkung  nicht  auf  den  Körper  des  Badenden,  sondern  das  Bad 
selbst  verliert,  besonders  in  Steinwannen,  welche  nicht  stetig  mit 
warmem  Wasser  gefüllt  sind,  erheblich  an  Wärme  während  der 
Dauer  des  Bades  selbst.  Während  ich  in  der  eigenen  Anstalt,  bei 
einer  Lufttemperatur  von  22°  im  Baderaume  innerhalb  30  Minuten 
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das  Bad  in  einer  Metallwanne  von  35<>  C.  auf  32^  C.  herunter- 
gehen sah  (bei  Benutzung  kalter  Steinwannen  ist  der  Wärmeyerlust 
noch  erheblicher),  so  erreicht  man  es  in  den  Bassins  der  Thermal- 
bäder, dass  das  Wasser  in  2 — 3  Stunden  auch  ohne  Zufluss  kaum 
1^  einbtisst.  Da  man  aber  dort  über  grosse  Quantitäten  warmen 
Wassers  verfügt,  kann  man  ohne  grosse  Umstände  sehr  protrahirte 
warme  Bäder  von  ganz  gleich  bleibender  Temperatur  geben,  was 
unter  anderen  Verhältnissen  gar  nicht  ausführbar  ist. 

Der  hervorragende  Effect  indifferenter  warmer  Bäder  liegt  aber 
in  der  Anwendung  einer  constanten  Temperatur  während  längerer 
Zeit;  geht  die  Badetemperatur  während  des  Badens  selbst  erheblich 
herunter ,  so  verwandelt  -  sich  die  durch  das  warme  Bad  gesetzte 
Hauthyperämie  sehr  leicht  in  das  Gegentheil  und  der  beabsichtigte 
Effect  geht  vollständig  verloren. 

Ich  kehre  jetzt  zu  dem  Hergange  der  Erkältung  zurück.  Wenn 
es  noch  eines  weiteren  Beweises  bedarf^  dass  Erkältungskrankheiten 
und  zurückgehaltene  Auswurfstoffe  Nichts  mit  einander  zu  schaffen 
haben,  so  finden  wir  denselben  in  dem  Verhältnisse  der  kalt  ge- 
wordenen Haut-  resp.  Schleimhautstelle  zu  der  nachfolgenden  Er- 
krankung. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  entspricht  bei  gesunden  Individuen 
der  Locus  affectus  auch  örtlich  der  erkälteten  Hautstelle.  Wenn 
sich  unter  der  erkälteten  Haut  der  Schulter  ein  Rheumatismus  des 
Deltoides  bildet,  so  könnte  man  allenfalls  noch  an  eine  Diffusion  der 
zurückgehaltenen  Hautexcrete  in  den  nahe  liegenden  Muskeln  denken, 
anders  aber  ist  es,  wenn  die  Magengegend  durch  kalten  Zug  oder 
Durebnässung  erkältet  wird  und  ein  Magenkatarrh  folgt,  wenn  das 
bisher  durch  einen  Schmalzpfropf  gedeckte  Ohr  gereinigt  wird  und 
ein  kalter  Wind  eine  Otitis  media  erzeugt  u.  s.  w.  Im  ersten  Falle 
ist  doch  nicht  anzunehmen,  dass  der  Magen  selbst  um  einen  mess- 
baren Theil  eines  Grades  bd  der  Erkältung  abgekühlt  worden 
und  die  Materia  peccans  hätte  durch  Herz  und  Lunge  wandern 
müssen,  um  im  Magen  Schaden  anzurichten;,  im  letzteren  kann  von 
zurückgehaltenen  Auswurfstoffen  erst  recht  keine  Rede  sein.  Auch 
entwickelt  sich  in  solchen  Fällen  die  mittelst  des  Ohrspiegels  im 
Trommelfelle  erkennbare  Blutaohäufung  mit  solcher  Schnelligkeit 
und  die  Störung  des  Allgemeinbefindens,  das  spätere  Auftreten  von 
abnormen  oder  doch  abnorm  vermehrten  Umsetzungsproducten  im 
Blute  erreicht  einen  solchen  Grad,  dass  es  gar  nicht  möglich  ist, 
diese  Vorgänge  auf  die  Retention  von  Auswurfstoffen  direct  zu  be- 
ziehen, sondern  man  ist  gezwungen,  dieselben  Producte  (Essigsäure^ 
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Harnsäure  etc.)^  welche  man,  wenn  ein  Rheumatismus  die  Folge  der 
Erkältung  war,  als  zurückgehaltene  Auswurfstoffe  und  als  Ursachen 
der  Erkrankung  ansah,  in  solchen  Fällen  als  Folgen  des  EntzQnd- 
ungsprocesses  anzusprechen. 

Wenn  wir  also  bei  Erkältungsaffectionen  eine  Veränderung  der 
Excrete  bemerken,  ist  es  das  Einfachste  und  NatOrlicbste,  anzn- 
nehmen,  dass  die  Störungen  in  der  Blutvertheilung,  welche  die  Er- 
kältung mit  sich  brachte,  die  Ursachen  der  abnormen  Vermebrung 
von  Harnsäure,  Harnstoff,  Harnfarbstoff  u.  s.  w.  gewesen,  denn  wir 
sehen  diese  Produete  ebenso  bei  Entzündungen  innerer  Organe,  als 
bei  frischen  Rheumatismen  oder  Katarrhen.  Wenn  Gefässe,  welche 
gewöhnlich  1  Millimeter  Durchmesser  hatten^  durch  den  starken 
Blutandrang  bei  Nachlass  des  Arterientonus  um  ein  Mehrfaches  aus- 
gedehnt werden,  und  das  Blut  jetzt  durch  die  erweiterten  Kanäle 
mit  verändertem  Drucke  und  veränderter  Geschwindigkeit  strömt^ 
so  müssen  auch  ohne  weitere  örtliche  Einährungsstörung  andere 
Produkte  des  Stoffwechsels  auftreten,  als  unter  normalen  Beding- 
ungen. 

Ein  gesunder  Mensch  kann  übrigens  ohne  Weiteres  einen  hoch- 
gestellten^ reichlich  Harnsäure  absetzenden  Urin  von  sich  erhalten, 
wenn  er  einige  Stunden  mit  nassen  kalten  Füssen  umhergeht  und 
nur  die  Vorsicht  gebraucht,  vor  der  Wiedererwärmung  ein  recht 
kaltes  Fussbad  zu  nehmen,  um  eine  genügende  Reaction  einzuleiten. 
Dass  die  secundäre  Erkrankung  benachbarter  Organe  durch  die 
zeitweise  Hemmung  des  Blutumlaufes  in  der  Peripherie  nicht  imroer 
eintritt,  hat  seinen  Grund  darin,  dass  gesunde,  in  normaler  Ernähr- 
ung befindliche  Gewebe  ohne  Schaden  eine  grosse  Differenz  in  der 
zugeführten  Blutmenge  und  in  dem  Drucke,  unter  welchem  die  Er- 
näbrungsflUssigkcit  steht,  vertragen.  Sind  aber  krankhaft  veränderte 
Gewebe  vorhanden,  welche  bei  geregelter  Blutvertheilung  keine  her- 
vortretenden krankhaften  Symptome  abgaben,  so  giebt  der  veränderte 
Blutdruck  den  Anstoss  zu  den  allererheblichsten  weiteren  Störungen. 

Den  hier  anticipirten  Satz,  dass  es  sich  bei  den  Folgen  der  Er- 
kältung immer  um  Fluxionen,  um  Blutwallungen  handelt,  kann  man 
natürlich  nicht  durch  das  Experiment  oder  Sectionen  belegen,  da 
die  congestiven  Vorgänge  in  weichen  Theilen  unter  der  Haut  sieh 
der  Beobachtung  entziehen,  und  Sectionen  bekanntlich  von  eigent- 
lichen frischen  Congestionen  selten  Spuren  finden  lassen.  Wir 
müssen  uns  daran  halten,  dass  da,  wo  die  Wirkung  der  Erkältung 
im  Bereiche  unserer  Beobachtungen  liegt,  besonders  an  den  Sinnes- 
organen, die  unmittelbare  Folge  der  Erkältung  als  eine  Erweiterung 
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der  Gefässe  durch  Nachlass  der  Spannuiig  in  den  zuführenden  Ar- 
terien zu  erkennen  ist.  Den  Hergang  selbst  kann  man  sieh  dadurch 
za  erklären  suchen,  dass  nach  der  ersten  verbreiteten  Gefässcontrac- 
tiop,  welche  der  Erkaltung  der  Haut  folgte,  das  Blut  bei  Nachlass 
des  eigentlichen  Kältereizes  zurückzukehren  sucht  in  die  Bahnen, 
aus  welchen  es  vertrieben  war  und  dass,  wenn  die  Hautbahnen  noch 
nicht  wieder  eröffnet  sind,  weil  dort  die  Kälte  noch  andauert,  das 
Blut  in  den  CoUateralbahnen  sich  anhäuft.  Es  spricht  dafür  der 
Umstand,  dass  der  Ort,  wo  sich  die  Erkältungskrankheit  etablirt 
und  die  Hautpartie,  welche  der  Erkältung  ausgesetzt  war,  sehr 
häufig  einander  entsprechen.  In  den  Fällen,  wo  kein  localer  Zu- 
sammenhang vorhanden  ist,  wo  die  Erkältungsaffection  an  einem 
entfernteren  Platz  ihren  Sitz  hat,  handelt  es  sich  meist  um  einen 
Locus  minoris  resistentiae,  um  ein  Gewebe,  dessen  Ernährung  chro- 
nisch alterirt  ist,  dessen  Gefässe  häufig  der  fluxionären  Ausdehnung 
unterworfen  gewesen  sind. 

Dass  der  Zusammenhang  auch  in  solchen  Fällen  nur  ein  durch 
die  Nerven  vermittelter^  ein  vasomotorischer  sein  kann,  beweist  das 
rasche  Eintreten  der  Hyperämie,  das  momentan  nach  dem  kalten 
Zuge  eintretende  Niesen  (Hyperämie  der  Nasenschleimhaut),  der 
unmittelbar  beim  Nasswerden  der  Füsse  eintretende  Zahnschmerz. 

Ich  habe  mich  über  dieses  Thema  etwas  weitläufiger  aus- 
sprechen müssen,  da  es  recht  eigentlich  die  Grundlage  der  Kalt- 
wasserkur bildet.  Die  Erkältung  durch  Abkühlung  der  Haut  muss 
man  genau  kennen,  wenn  man  ihre  schädlichen  Folgen  bei  den 
täglichen  Abkühlungen  der  Wasserkur  vermeiden  will,  und  eine 
Reihe  von  Vorgängen  in  der  Hydrotherapie  wird  uns  nur  klar, 
wenn  wir  sie  mit  den  pathologischen  Vorgängen  zusammen  halten. 

Allgemeine  Wirkung  kalter  Bäder. 

Unter  kalten  Bädern  verstehe  ich  hier  die  Anwendung  des 
kalten  Wassers  in  jeder  Form,  auch  als  Douche,  kalter  Um- 
schlag u.  s.  w. 

Wie  die  Wärme  zunächst  die  Hautgefässe  erschlaffen  lässt,  um 
nach  einiger  Zeit  eine  massige  Gontraction  folgen  zu  lassen,  so  be- 
wirkt die  Kälte  momentan  eine  Gontraction  der  Gefässe,  der  even- 
tuell bei  Fortdauer  derselben  eine  Erschlaffung  und  WiederanfUllung 
folgt.  Die  Gontraction  trifft  zunächst  und  deutlich  sichtbar  die 
Hautgefässe  der  abgekühlten  Partie,  überhaupt  die  Gefässe,  soweit 
rtie  directe  Kältewirkung  reicht     Weiterhin  werden  aber  auch  die 
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Harnsäure  etc.),  welche  man,  w<>'         ,y^  daw  ihre   Gefässe  direct 
Erkältung  war,  als  zurück'  ^•y/z^keln  verlieren  an  Kraft  und 

der  Erkrankung  ans**'  "d^^'f^^^  '^^^   ^"^^  Ischämie  bezogen 

ungsprocesses  ?-        ^     z**'^;;^^^^!^^*^**^"  wieder  bessere  Bewegungs- 
Wenn  w'  ''^-*'!^^^fif^^^^  inzwischen  weiter  in  die  Tiefe 

Excrete   b^        ,y  ^^f  ^rt$^^  ^^'^'^  ®^°®  analoge  Erscheinung  wie 
nehmen,  ^^'^^t.    '^Jj^r^fl,  nicht  die  Abkühlung  ist  es  in  erster 

kältun'         J^^^if^^^^tion  stört,  sondern  der  Mangel  an  arteriellem 

s^  Ap*  ßjcht  vergessen  werden,  dass  es  sich  hier  nur  um 

^''%$^^  -es  d^^^^  ^^^^  höchstens  1— 2<>  handelt,  um  welche 
^^eii^  ^^^z  selbst  durch  ein  kaltes  Bad  allenfalls  abgekehlt 
^M^^  ji,    We  gut  die  inneren  Theile  durch  das  circulirende 
Jcfde^  ^  das  Eindringen  örtlicher  Kälte  geschützt  sind,  zeigt  das 
Bl^^  ^   eter  im  Rectum  bei  sehr  kalten  Sitzbädern  von  8—10^  C. 
^^^'^^Jtfebrzahl  der  Fälle  sinkt  bei  unseren  Beobachtungen  eret 
Xo .  %.  10  Minuten  die  Wärme  im  Rectum  um  etwa  V»  Grad. 
^^^  Zunächst  also  pflanzt  sich  die  Ischämie  auf  die  unterliegenden 
•j^  fort,  dann  (sehr  gut  bei  den  Extremitäten  nachweisbar)  auch 
af  alle  vom  Hauptarterienstamme  versorgten  Theile.     Durch  ein 
eiskaltes  Fussbad  kann  man  die  Blutung  am  oberen  Schenkelende 
vermindern;   eiskalte   Handbäder  vermindern   deutlich   fühlbar  den 
Umfang  der  Arteria  subclavia.    Auch  damit  ist  der  vasomotorische 
Effect  des  kalten  Loealbades  nicht  erschöpft.    Die  Erfahrung  lehrt, 
dass  Nasenbluten,  selbst  Luftröhrenblutungen  durch  ein  kaltes  Sitz- 
bad sofort  gemindert  werden  und  zwar  im  Bade  selbst,  vor  Eintritt 
der  Reaction. 

Der  vasomotorische  Zusammenhang  der  einzelnen  Körperregionen 
ist  natürlich  für  die  Hydrotherapie  einer  der  wichtigsten  Gegen- 
stände ;  da  wir  aber  gar  keine  physiologischen  Anhaltspunkte  dabei 
haben,  sind  wir  ganz  darauf  hingewiesen,  die  verschiedenen  Beob- 
achtungen zu  Summiren,  und  bis  jetzt  ist  das  Material  nur  dürftig 
und  nicht  sehr  geordnet.  Aus  eigenen  Beobachtungen  kann  ich  nur 
angeben,  dass  Bäder  von  erheblichem  Kältegrade  an  den  unteren 
Extremitäten  directen  vasomotorischen  Effect  auf  den  ganzen  Kopf 
und  auch  auf  das  Rückenmark  äussern;  dass  Sitzbäder,  abgesehen 
davon,  dass  ihre  Wirkung  die  Beckenorgane  entlastet,  auch  Con- 
tractionen  in  den  Gefässen  der  Brustorgane  hervorrufen;  dass  kalte 
Armbäder  zunächst  auf  die^  Brustorgane  wirken.  Den  Kopf  selbst 
nehme  ich  seit  Jahren  gar  nicht  direct  in  Angriff,  da  es  viel 
sicherer  ist,  die  Kopfgefässe  indirect  von  anderer  Seite   her  zar 
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ntraetion  anzuregen;  indem  die  Gefahr  der  Erkältung  am  Kopfe 
r  zu  schwer  in  das  Gewicht  fällt.    Die  Zahl  coUateraler  vasomo- 
ischer  Störungen  in  einzelnen   Gehirngebieten    nach  localen  Er- 
hangen ded  Kopfes  halte  ich  für  eine  sehr  beträchtliche,  und  ich 
habe  mich   durch   zahlreiche  Beobachtungen   Oberzeugt,    dass    die 
Nachtheile,  welche  bei  directer  Kälteapplication  auf  den  Kopf  ent- 
stehen können,  niemals  mit  Sicherheit  zu  vermeiden  sind. 

Die  Frage,  wo  das  Blut  bleibt,  wenn  dasselbe  gleichzeitig  aus 
Extremitäten,  Kopf  und  Brustorganen  ausgetrieben  wird,  ist  bis  jetzt 
noch  eine  offene,  und  habe  ich  zu  ihrer  Beantwortung  keinen  An- 
haltspunkt Ebenso  habe  ich  bis  jetzt  keine  direct  contrahirende 
Wirkung  kalter  Bäder  auf  die  Gefässe  der  grossen  UnterleibsdrUsen 
Dach  weisen  können. 

Bei  den  Betrachtungen  über  Erkältung  zeigte  ich,  wie  wichtig 
es  sei,  dass^  wenn  die  Erregung  der  Gefässcontraction  durch  die 
Kälte  aufhört,  die  Gefässe  der  Haut  vorbereitet  seien  zur  Aufnahme 
des  wieder  in  die  Peripherie  zurückkehrenden  Blutes,  damit  sich 
dasselbe  nicht  in  anderen  Organen  anhäuft.  Dauernd  lässt  sich 
nämlich  die  Kälte  bei  chronischen  Leiden  nicht  ohne  Schaden  an- 
wenden. Je  energischer  die  Kälte  gewirkt  hat,  desto  eher  muss 
man  befürchten,  dass  in  den  sympathisch  miterregten  Gebieten 
der  Nachlass  der  Contraction  eintritt  und  diese  letzteren  allein  die 
rückkehrende  Blutwelle  tragen  müssen,  wenn  das  Hautgebiet  ver- 
schlossen bleibt.  Es  besteht  darin  ein  wesentlicher  Unterschied 
zwischen  acuten  und  chronischen  Processen,  zwischen  der  Anwend- 
ung der  Kälte  bei  normaler  und  bei  erhöhter  Temperatur.  Das  ent- 
zündete Gelenk,  das  entzündete  Gehirn  vertragen  sehr  lange  die 
andauernde  Kälte,  welche  bei  längerer  und  kräftiger  Anwendung 
nicht  sich  auf  die  Haut  beschränkt,  sondern  tief  in  die  Gewebe  ein- 
dringt und  ausser  der  localen  Wirkung  gleichzeitig  einen  Kühlraum 
etablirt,  in  welchem  die  durchpassirenden  Blutmassen  um  einen 
aliquoten  Theil  ihrer  Wärme  abgekühlt  werden. 

Bei  chronischen  Processen  sah  ich  von  solchem  Verfahren  durch- 
weg Nachtheil.  Es  mag  in  einzelnen  Fällen  gelingen,  die  alte 
Neuralgie  des  Kopfes  mit  nachhaltigen  energischen  Umschlägen  zu 
bekämpfen,  die  Ischias  durch  energische  Kälte  zu  beseitigen;  ich 
kenne  einzelne  Beispiele  der  Art;  allein  ich  halte  diese  Methode  für 
sehr  gefährlich ,  da  auch  unberechenbare  vasomotorische  Störungen 
der  schlimmsten  Art  die  Folge  sein  können.  Ich  empfehle  also  aus 
i^icher  Erfahrung,  die  Kälte  bei  chronischen  Affectionen  nur  dazu 
2a  benutzen,  um  zeitweise  Entleerung  der  Gefässe  in  den  hjrper- 
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unterliegeDden  Tbeile  ischämisch,  ohne  dass  ihre  Gefässe  direct 
vom  Eältereize  getroffen  wären,  die  Muskeln  verlieren  an  Elraft  und 
Beweglichkeit,  eine  Erscheinung,  die  nur  auf  Ischämie  bezogen 
werden  darf,  da  bei  eintretender  Reaction  wieder  bessere  Bewegungs- 
fähigkeit eintritt,  obwohl  die  Kälte  inzwischen  weiter  in  die  Tiefe 
fortgeschritten  ist.  Wir  haben  hier  eine  analoge  Erscheinung  wie 
bei  den  Empfindungsnerven,  nicht  die  Abkühlung  ist  es  in  erster 
Linie,  welche  die  Function  stört,  sondern  der  Mangel  an  arteriellem 
Blute. 

Dabei  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  es  sich  hier  nur  um 
Bruchtheile  eines  Grades  oder  höchstens  1 — 2^  handelt,  um  welche 
die  Muskelsubstanz  selbst  durch  ein  kaltes  Bad  allenfalls  abgekehlt 
werden  kann.  Wie  gut  die  inneren  Theile  durch  das  circulirende 
Blut  gegen  das  Eindringen  örtlicher  Kälte  geschützt  sind,  zeigt  das 
Thermometer  im  Rectum  bei  sehr  kalten  Sitzbädern  von  8~-10^  C. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sinkt  bei  unseren  Beobachtungen  erst 
nach  ca.  10  Minuten  die  Wärme  im  Rectum  um  etwa  V^  Grad. 

Zunächst  also  pflanzt  sich  die  Ischämie  auf  die  unterliegenden 
Theile  fort,  dann  (sehr  gut  bei  den  Extremitäten  nachweisbar)  aaeh 
auf  alle  vom  Hauptarterienstamme  versorgten  Theile.  Durch  ein 
eiskaltes  Fussbad  kann  man  die  Blutung  am  oberen  Schenkelesde 
vermindern;  eiskalte  Handbäder  vermindern  deutlich  fühlbar  den 
Umfang  der  Arteria  subclavia.  Auch  damit  ist  der  vasomotorische 
Effect  des  kalten  Localbades  nicht  erschöpft.  Die  Erfahrung  lehrt, 
dass  Nasenbluten,  selbst  Luftröhrenblutungen  durch  ein  kaltes  Sitz- 
bad sofort  gemindert  werden  und  zwar  im  6ade  selbst,  vor  Eintritt 
der  Reaction. 

Der  vasomotorische  Zusammenhang  der  einzelnen  Körperregionen 
ist  natürlich  für  die  Hydrotherapie  einer  der  wichtigsten  Gegen- 
stände ;  da  wir  aber  gar  keine  physiologischen  Anhaltspunkte  dabei 
haben,  sind  wir  ganz  darauf  hingewiesen,  die  verschiedenen  Beob- 
achtungen zu  Summiren,  und  bis  jetzt  ist  das  Material  nur  dürftig 
und  nicht  sehr  geordnet.  Aus  eigenen  Beobachtungen  kann  ich  nnr 
angeben,  dass  Bäder  von  erheblichem  Kältegrade  an  den  unteren 
Extremitäten  directen  vasomotorischen  Effect  auf  den  ganzen  Kopf 
und  auch  auf  das  Rückenmark  äussern;  dass  Sitzbäder,  abgesehen 
davon,  dass  ihre  Wirkung  die  Beckenorgane  entlastet,  auch  Con- 
tractionen  in  den  Gefässen  der  Brustorgane  hervorrufen;  dass  kalte 
Armbäder  zunächst  auf  die-  Brustorgane  wirken.  Den  Kopf  selbst 
nehme  ich  seit  Jahren  gar  nicht  direct  in  Angriff,  da  es  riel 
sicherer  ist,  die  Kopf  gefässe  indirect  von  anderer  Seite  her  znr 
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Contraetion  anzuregen;  indem  die  Gefahr  der  Erkältung  am  Kopfe 
gar  zu  schwer  in  das  Gewicht  fällt.  Die  Zahl  coUateraler  vasoniio- 
torischer  Störungen  in  einzelnen  Gehirngebieten  nach  localen  Er- 
kältungen des  Kopfes  halte  ich  für  eine  sehr  beträchtliche,  und  ich 
habe  mich  durch  zahlreiche  Beobachtungen  überzeugt,  dass  die 
Nacbtheile,  welche  bei  directer  Kälteapplication  auf  den  Kopf  ent- 
stehen können,  niemals  mit  Sicherheit  zu  vermeiden  sind. 

Die  Frage,  wo  das  Blut  bleibt,  wenn  dasselbe  gleichzeitig  aus 
Extremitäten;  Kopf  und  Brustorganen  ausgetrieben  wird,  ist  bis  jetzt 
noch  eine  offene,  und  habe  ich  zu  ihrer  Beantwortung  keinen  An- 
haltspunkt Ebenso  habe  ich  bis  jetzt  keine  direct  contrahirende 
Wirkung  kalter  Bäder  auf  die  Gefässe  der  grossen  Unterleibsdrüsen 
nachweisen  können. 

Bei  den  Betrachtungen  über  Erkältung  zeigte  ich,  wie  wichtig 
es  sei,  dass^  wenn  die  Erregung  der  Gefässcontraction  durch  die 
Kälte  aufhört,  die  Gefässe  der  Haut  vorbereitet  seien  zur  Aufnahme 
des  wieder  in  die  Peripherie  zurückkehrenden  Blutes,  damit  sich 
dasselbe  nicht  in  anderen  Organen  anhäuft.  Dauernd  lässt  sich 
Dämlich  die  Kälte  bei  chronischen  Leiden  nicht  ohne  Schaden  an- 
wenden. Je  energischer  die  Kälte  gewirkt  hat,  desto  eher  muss 
man  befürchten,  dass  in  den  sympathisch  miterregten  Gebieten 
der  Nachlass  der  Contraetion  eintritt  und  diese  letzteren  allein  die 
rückkehrende  Blutwelle  tragen  müssen,  wenn  das  Hautgebiet  ver- 
schlossen bleibt.  Es  besteht  darin  ein  wesentlicher  Unterschied 
zwischen  acuten  und  chronischen  Processen,  zwischen  der  Anwend- 
ung der  Kälte  bei  normaler  und  bei  erhöhter  Temperatur.  Das  ent- 
zündete Gelenk,  das  entzündete  Gehirn  vertragen  sehr  lange  die 
andauernde  Kälte,  welche  bei  längerer  und  kräftiger  Anwendung 
nicht  sich  auf  die  Haut  beschränkt,  sondern  tief  in  die  Gewebe  ein> 
dringt  und  ausser  der  localen  Wirkung  gleichzeitig  einen  Kühlraum 
etablirt,  in  welchem  die  durchpassirenden  Blutmassen  um  einen 
aliquoten  Theil  ihrer  Wärme  abgekühlt  werden. 

Bei  chronischen  Processen  sah  ich  von  solchem  Verfahren  durch- 
weg Nachtheil.  Es  mag  in  einzelnen  Fällen  gelingen,  die  alte 
Neuralgie  des  Kopfes  mit  nachhaltigen  energischen  Umschlägen  zu 
bekämpfen,  die  Ischias  durch  energische  Kälte  zu  beseitigen;  ich 
kenne  einzelne  Beispiele  der  Art;  allein  ich  halte  diese  Methode  für 
sehr  gefährlich,  da  auch  unberechenbare  vasomotorische  Störungen 
der  schlimmsten  Art  die  Folge  sein  können.  Ich  empfehle  also  aus 
reicher  Erfahrung,  die  Kälte  bei  chronischen  Affectionen  nur  dazu 
zu  benutzen,  um  zeitweise  Entleerung  der  Gefässe  in  den  hjper- 
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unterliegeDden  Theile  iscbämiscb,  ohne  dass  ihre  Gefässe  direct 
vom  Eältereize  getroffen  wären,  die  Muskeln  verlieren  an  Kraft  and 
Beweglichkeit,  eine  Erscheinung,  die  nur  auf  Ischämie  bezogen 
werden  darf,  da  bei  eintretender  Reaction  wieder  bessere  Bewegungs- 
fähigkeit eintritt,  obwohl  die  Kälte  inzwischen  weiter  in  die  Tiefe 
fortgeschritten  ist.  Wir  haben  hier  eine  analoge  Erscheinung  wie 
bei  den  Empfindungsnerven,  nicht  die  Abkühlung  ist  es  in  erster 
Linie,  welche  die  Function  stört,  sondern  der  Mangel  an  arteriellem 
Blute. 

Dabei  darf  nicht  vergessen  werden,  dass  es  sich  hier  nur  um 
Bruchtheile  eines  Grades  oder  höchstens  1—2^  handelt,  um  welche 
die  Muskelsubstanz  selbst  durch  ein  kaltes  Bad  allenfalls  abgekehlt 
werden  kann.  Wie  gut  die  inneren  Theile  durch  das  circulirende 
Blut  gegen  das  Eindringen  örtlicher  Kälte  geschützt  sind,  zeigt  das 
Thermometer  im  Rectum  bei  sehr  kalten  Sitzbädern  von  8—10®  C. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sinkt  bei  unseren  Beobachtungen  eret 
nach  ca.  10  Minuten  die  Wärme  im  Rectum  um  etwa  V^z  Grad. 

Zunächst  also  pflanzt  sich  die  Ischämie  auf  die  unterliegenden 
Theile  fort,  dann  (sehr  gut  bei  den  Extremitäten  nachweisbar)  auch 
auf  alle  vom  Hauptarterienstamme  versorgten  Theile.  Durch  ein 
eiskaltes  Fussbad  kann  man  die  Blutung  am  oberen  Scbenkelende 
vermindern;  eiskalte  Handbäder  vermindern  deutlich  fühlbar  den 
Umfang  der  Arteria  subclavia.  Auch  damit  ist  der  vasomotorisebe 
Efifect  des  kalten  Localbades  nicht  erschöpft.  Die  Erfahrung  lehrt, 
dass  Nasenbluten,  selbst  Luftröhrenblutungen  durch  ein  kaltes  Sitz- 
bad sofort  gemindert  werden  und  zwar  im  Bade  selbst,  vor  Eintritt 
der  Reaction. 

Der  vasomotorische  Zusammenhang  der  einzelnen  Körperregionen 
ist  natürlich  für  die  Hydrotherapie  einer  der  wichtigsten  Gegen- 
stände ;  da  wir  aber  gar  keine  physiologischen  Anhaltspunkte  dabei 
haben,  sind  wir  ganz  darauf  hingewiesen,  die  verschiedenen  Beob- 
achtungen zu  Summiren,  und  bis  jetzt  ist  das  Material  nur  dürftig 
und  nicht  sehr  geordnet.  Aus  eigenen  Beobachtungen  kann  ich  nur 
angeben,  dass  Bäder  von  erheblichem  Kältegrade  an  den  unteren 
Extremitäten  directen  vasomotorischen  Effect  auf  den  ganzen  Kopf 
und  auch  auf  das  Rückenmark  äussern;  dass  Sitzbäder,  abgesehen 
davon,  dass  ihre  Wirkung  die  Beckenorgane  entlastet,  auch  Con- 
tractionen  in  den  Gefässen  der  Brustorgane  hervorrufen;  dass  kalte 
Armbäder  zunächst  auf  die-  Brustorgane  wirken.  Den  Kopf  selbst 
nehme  ich  seit  Jahren  gar  nicht  direct  in  Angriff,  da  es  nel 
sicherer  ist,  die  Kopfgefässe  indirect  von  anderer  Seite  her  zar 
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Contraction  anzuregen,  indem  die  Gefahr  der  Erkältung  am  Kopfe 
gar  zu  schwer  in  das  Gewicht  fällt  Die  Zahl  coUateraler  vasomo- 
torischer Störungen  in  einzelnen  Gehirngebieten  nach  loealen  Er- 
kältungen des  Kopfes  halte  ich  fttr  eine  sehr  beträchtliche,  und  ich 
habe  mich  durch  zahlreiche  Beobachtungen  überzeugt,  dass  die 
Nachtheile,  welche  bei  directer  Kälteapplication  auf  den  Kopf  ent- 
stehen können,  niemals  mit  Sicherheit  zu  vermeiden  sind. 

Die  Frage,  wo  das  Blut  bleibt,  wenn  dasselbe  gleichzeitig  aus 
Extremitäten,  Kopf  und  Brustorganen  ausgetrieben  wird,  ist  bis  jetzt 
noch  eine  offene,  und  habe  ich  zu  ihrer  Beantwortung  keinen  An- 
haltspunkt Ebenso  habe  ich  bis  jetzt  keine  direct  contrahirende 
Wirkung  kalter  Bäder  auf  die  Gefässe  der  grossen  UnterleibsdrUsen 
nachweisen  können. 

Bei  den  Betrachtungen  über  Erkältung  zeigte  ich,  wie  wichtig 
63  sei,  dass^  wenn  die  Erregung  der  Gefässcontraction  durch  die 
Kälte  aufhört,  die  Gefässe  der  Haut  vorbereitet  seien  zur  Aufnahme 
des  wieder  in  die  Peripherie  zurückkehrenden  Blutes,  damit  sich 
dasselbe  nicht  in  anderen  Organen  anhäuft.  Dauernd  lässt  sich 
nämlich  die  Kälte  bei  chronischen  Leiden  nicht  ohne  Schaden  an- 
wenden. Je  energischer  die  Kälte  gewirkt  hat,  desto  eher  muss 
man  befürchten,  dass  in  den  sympathisch  miterregten  Gebieten 
der  Nachlass  der  Contraction  eintritt  und  diese  letzteren  allein  die 
rückkehrende  Blutwelle  tragen  mQssen,  wenn  das  Hautgebiet  ver- 
schlossen bleibt.  Es  besteht  darin  ein  wesentlicher  Unterschied 
zwischen  acuten  und  chronischen  Processen,  zwischen  der  Anwend- 
ung der  Kälte  bei  normaler  und  bei  erhöhter  Temperatur.  Das  ent- 
zündete Gelenk^  das  entzündete  Gehirn  vertragen  sehr  lange  die 
andauernde  Kälte,  welche  bei  längerer  und  kräftiger  Anwendung 
nicht  sich  auf  die  Haut  beschränkt,  sondern  tief  in  die  Gewebe  ein- 
dringt und  ausser  der  loealen  Wirkung  gleichzeitig  einen  Kühlraum 
etablirt,  in  welchem  die  durchpassirenden  Blutmassen  um  einen 
aliquoten  Theil  ihrer  Wärme  abgekühlt  werden. 

Bei  chronischen  Processen  sah  ich  von  solchem  Verfahren  durch- 
weg Nachtheil.  Es  mag  in  einzelnen  Fällen  gelingen,  die  alte 
Neuralgie  des  Kopfes  mit  nachhaltigen  energischen  Umschlägen  zu 
bekämpfen,  die  Ischias  durch  energische  Kälte  zu  beseitigen;  ich 
kenne  einzelne  Beispiele  der  Art;  allein  ich  halte  diese  Methode  für 
sehr  gefährlich ,  da  auch  unberechenbare  vasomotorische  Störungen 
der  schlimmsten  Art  die  Folge  sein  können.  Ich  empfehle  also  aus 
reicher  Erfahrung,  die  Kälte  bei  chronischen  Affectionen  nur  dazu 
zu  benutzen,  um  zeitweise  Entleerung  der  Gefässe  in  den  hyper- 
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ämischen  Partien  zu  bewirken  and  jedes  Mal  auf  rechtzeitige  Er- 
regung der  Reaction  zu  wirken. 

Das  höchste  Maass  der  zu  verwendenden  Wärmeentziehung  in 
bestimmen,  halte  ich  fttr  unendlich  schwierig,  ziehe  deshalb  Yor, 
besonders  im  Beginne  ganz  erheblich  unter  demselben  zu  bleiben 
und  kann  nicht  genug  empfehlen,  die  Dauer  der  Kälteeinwirkung 
kurz  zu  wählen,  immer  mit  Badeformen  von  1—2  Minuten  zu  be- 
ginnen, obwohl  man  sich  leicht  Überzeugen  kann,  dass  kräftige  In- 
dividuen kalte  Bäder  von  6—8*^  C.  10—15  Minuten  ohne  Schaden 
ertragen  können,  wenn  sie  an  das  Baden  etwas  gewöhnt  sind.  Nor 
die  Zeit  giebt  das  Maass  ab  für  die  beabsichtigte  Wärmeentziebung; 
die  Wahl  der  Temperatur  wird  lediglich  geleitet  durch  den  beab- 
sichtigten Choc  und  durch  die  Art  der  Reaction^  welche  man  er- 
zielen will. 

Beispielsweise  kommt  man  oft  in  die  Lage,  sehr  anämische 
Personen  von  vornherein  mit  Temperaturen  von  10 — 14®  C.  zu  b^ 
handeln,  aber  man  wird  dann  die  Zeitdauer  nach  Secunden  be 
messen;  umgekehrt  können  kräftige  vollsattige  Individuen,  wenn  es 
z.  B.  Tabetiker  oder  Herzleidende  sind,  tiefe  Temperaturen  nicht 
ertragen  und  man  lässt  dann  das  Bad  von  pp.  22—24^  C.  um  so 
viel  länger  dauern. 

Die  günstige  Wirkung  der  in  Pausen  wiederholten  kräftigen 
Auspressung  des  Blutes  mittelst  der  Kälte  studirt  sich  am  besten 
an  äusseren  Leiden.  Alte  Ekzeme,  Fussgeschwttre,  chronische  Aus- 
schläge mancher  Art  werden  so  behandelt,  und  gebrauche  ich  daza 
entweder  recht  kalte  Umschläge,  welche  alle  4  Stunden  frisch  ap- 
plicirt  und  dann  mit  schlechten  Wärmeleitern  bedeckt  werden,  um 
gleichzeitig  die  Reaction  einzuleiten,  während  sie  sich  erwärmen, 
oder  bei  Psoriasis  und  Ekzem  1 — 2  recht  kalte  Bäder,  im  Sommer 
von  12 — 14®,  im  Winter  von  5-8^  und  allmälig  von  1  oder  2  bis 
auf  10  Minuten  ausgedehnter  Dauer. 

Ich  halte  die  Vorgänge,  welche  man  bei  solchen  Leiden  stu- 
diren  kann,  für  die  getreuen  Abbilder  der  Vorgänge  in  chronisch- 
hyperämischen  inneren  Organen.  Hieran  schliesst  sich  auch  die 
innere  Application  der  Kälte,  um  zeitweise  Entlastung  in  inneren 
chronisoh-hyperämischen  Organen  zu  bewirken.  Hauptrepräsentanten 
dieser  Wirkung  sind  kleine  2—3  Mal  täglich  wiederholte  Elystiere 
von  kaltem  Wasser,  höchstens  2 — 3  Unzen  zur  Zeit,  so  dass  der 
Drang  zum  Stuhle  unterdrückt  werden  kann,  und  ein  Trunk  kalten 
Wassers  bei  nüchternem  Magen.  Die  wohlthätige  Wirkung  eines 
Morgentrunkes  von  etwa  300 — 600  Gramm  kalten  Wassers  leite  ich 
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nur  ab  von  der  durch  die  Kälte  bewirkten  Gefasscontraction ;  es  ist 
das  gleichsam  eine  heilgymnastische  Uebung  der  Gefässmusculätur. 
Bei  derselben  muss  man  allerdings  die  vorhandenen  Umstände  be- 
rücksichtigen, ob  nämlich  der  Magen  das  genossene  Quantum  auch 
genug  erwärmen  oder  absorbiren  kann^  so  dass  rechtzeitig  die  Re* 
actioD  eintritt ;  denn  im  anderen  Falle  folgen  die  oben  beschriebenen 
Erscheinungen  der  Erkältung,  also  vasomotorische  Störungen  in  be- 
nachbarten Organen,  gerade  so  auf  die  reactionslose  Abkühlung  des 
Magens,  wie  sie  für  die  Hauterkältung  sich  zeigen. 

So  wichtig  die  Bolle  ist,  welche  der  geschilderte  Factor  in  der 
Hydrotherapie  spielt,  die  wichtigste  ist  es  noch  keineswegs.  Wir 
sehen  in  manchen  Fällen,  wo  es  unseren  Kaltwasserbädern  nicht 
gelingt,  das  eigentliche  Uebel,  dessentwegen  die  Kur  unternommen 
wurde,  zu  heben  oder  zu  bessern,  doch  eine  auflfallende  und  wohl- 
thuende  Veränderung  mit  dem  Patienten  vorgehen;  er  sieht  blühen- 
der aus,  hat  bessere  Farbe  bekommen  und  ist  gegen  Temperatur- 
einflüsse weniger  empfänglich.  Diesen  allgemeiuen  Effect  darf  man 
bei  keiner  nicht  vollständig  verfehlten  Kaltwasserkur  vermissen. 
Analysiren  wir  das  Erreichte,  so  lässt  es  sich  leicht  nachweisen, 
dass  es  in  einem  relativ  grösseren  Blutreichthume  der  Haut  besteht, 
dass  die  Hautgefässe  von  den  verschiedenen  Temperaturen  weniger 
beeinflusst  sind,  und  dass  die  durch  massige  Kälte  erregte  Gefass- 
contraction rascher  nachgiebt  und  der  Reaction  weicht.  An  Stellen, 
wo  die  Füllung  der  Haut  und  des  ünterhautgewebes  einen  erheb- 
lichen Einfluss  auf  die  äussere  Configuration  übt,  wie  im  Gesichte, 
erweckt  sie  das  Gefühl,  als  sei  Patient  überhaupt  dicker  geworden, 
während  uns  nicht  selten  die  Wage  noch  das  Gegentheil  ergiebt. 
In  Kaltwasseranstalten  tritt  dieser  Effect  entschieden  rascher  auf, 
als  bei  jeder  anderen  Kur  und  ist  insofern  ein  schätzbarer  Vorzug, 
als  er  im  Patienten  selbst  und  seiner  Umgebung  das  Gefühl  einer 
fortschreitenden  Besserung  erweckt. 

Dieser  Effect,  die  Vermehrung  des  Blutreichthums  der  Haut, 
wird  erreicht  durch  die  fortgesetzte  Reizung  derselben.  Man  bedarf 
dazu  nicht  gerade  einer  Kaltwasserkur;  die  Erregung  der  Haut 
durch  die  frische  bewegte,  besonders  kalte  Luft  thut  dasselbe,  und 
zwar  ist  die  mechanische  Wirkung  derselben  zur  Erklärung  des 
Effects  ausreichend,  ohne  dass  man  auf  Ozon  und  andere  uns  noch 
etwas  dunkle  Factoren  zu  recurriren  brauchte.  Ferner  kennt  jeder 
Cavallerist  den  alten  Satz  ,^Putzen  ist  das  halbe  Futter'',  d.  h.  me- 
dicinisch  übersetzt,  tägliche  Hauterregung  ist  auch  bei  Thieren  das 
wirksamste  Mittel ,    die   Ernährung    zu   heben   und  dieselben    vor 
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ämiscben  Partien  zu  bewirken  und  jedes  Mal  auf  rechtzeitige  Er- 
regung der  Reaction  zu  wirken. 

Das  höchste  Maass  der  zu  verwendenden  Wärmeentziehung  zq 
bestimmen,  halte  ich  für  unendlich  schwierig,  ziehe  deshalb  yor, 
besonders  im  Beginne  ganz  erheblich  unter  demselben  zu  bleiben 
und  kann  nicht  genug  empfehlen,  die  Dauer  der  Kälteeinwirkung 
kurz  zu  wählen,  immer  mit  Badeformen  von  1—2  Minuten  zu  be- 
ginnen, obwohl  man  sich  leicht  Oberzeugen  kann,  dass  kräftige  In- 
dividuen kalte  Bäder  von  6—8®  C.  10—15  Minuten  ohne  Schaden 
ertragen  können,  wenn  sie  an  das  Baden  etwas  gewöhnt  sind.  Nor 
die  Zeit  giebt  das  Maass  ab  ftir  die  beabsichtigte  Wärmeentziehung ; 
die  Wahl  der  Temperatur  wird  lediglich  geleitet  durch  den  beab- 
sichtigten Choc  und  durch  die  Art  der  Reaction,  welche  man  er- 
zielen will. 

Beispielsweise  kommt  man  oft  in  die  Lage«  sehr  anämische 
Personen  von  vornherein  mit  Temperaturen  von  10 — 14®  C-  zu  be- 
handeln, aber  man  wird  dann  die  Zeitdauer  nach  Secunden  be 
messen;  umgekehrt  können  kräftige  vollsattige  Individuen,  wenn  es 
z.  B.  Tabetiker  oder  Herzleidende  sind,  tiefe  Temperaturen  nicht 
ertragen  und  man  lässt  dann  das  Bad  von  pp.  22 — 24^  C.  um  so 
viel  länger  dauern. 

Die  gtlnstige  Wirkung  der  in  Pausen  wiederholten  kräftigen 
Auspressung  des  Blutes  mittelst  der  Kälte  studirt  sich  am  besten 
an  äusseren  Leiden.  Alte  Ekzeme,  FussgeschwUre,  chronische  Aus- 
schläge mancher  Art  werden  so  behandelt,  und  gebrauche  ich  dazu 
entweder  recht  kalte  Umschläge,  welche  alle  4  Stunden  frisch  ap- 
plicirt  und  dann  mit  schlechten  Wärmeleitern  bedeckt  werden,  um 
gleichzeitig  die  Reaction  einzuleiten,  während  sie  sich  erwärmen, 
oder  bei  Psoriasis  und  Ekzem  1 — 2  recht  kalte  Bäder,  im  Sommer 
von  12 — 140,  im  Winter  von  5— 8^  und  allmälig  von  1  oder  2  bis 
auf  10  Minuten  ausgedehnter  Dauer. 

Ich  halte  die  Vorgänge,  welche  man  bei  solchen  Leiden  stu- 
diren  kann,  für  die  getreuen  Abbilder  der  Vorgänge  in  chronisch- 
hyperämischen  inneren  Organen.  Hieran  schliesst  sich  auch  die 
innere  Application  der  Kälte,  um  zeitweise  Entlastung  in  inneren 
chronisch'hyperämischen  Organen  zu  bewirken.  Hauptrepräsentasten 
dieser  Wirkung  sind  kleine  2—3  Mal  täglich  wiederholte  Klystiere 
von  kaltem  Wasser,  höchstens  2 — 3  Unzen  zur  Zeit,  so  dass  der 
Drang  zum  Stuhle  unterdrtlckt  werden  kann,  und  ein  Trunk  kalten 
Wassers  bei  nüchternem  Magen.  Die  wohlthätige  Wirkung  eines 
Morgentrunkes  von  etwa  300 — 600  Gramm  kalten  Wassers  leite  ich 
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nur  ab  von  der  durch  die  Kälte  bewirkten  Gefasscontraction ;  es  ist 
das  gleichsam  eine  heilgymnastische  Uebang  der  Gefässmusculatur. 
Bei  derselben  muss  man  allerdings  die  vorhandenen  Umstände  be- 
rücksichtigen, ob  nämlich  der  Magen  das  genossene  Quantum  auch 
genug  erwärmen  oder  absorbiren  kann^  so  dass  rechtzeitig  die  Re- 
aetion  eintritt ;  denn  im  anderen  Falle  folgen  die  oben  beschriebenen 
Erscheinungen  der  Erkältung,  also  vasomotorische  Störungen  in  be* 
nachbarten  Organen,  gerade  so  auf  die  reactionslose  Abkühlung  des 
Magens^  wie  sie  fiir  die  Hauterkältung  sich  zeigen. 

So  wichtig  die  Rolle  ist,  welche  der  geschilderte  Factor  in  der 
Hydrotherapie  spielt,  die  wichtigste  ist  es  noch  keineswegs.  Wir 
sehen  in  manchen  Fällen,  wo  es  unseren  Kaltwasserbädern  nicht 
gelingt,  das  eigentliche  Uebel,  dessentwegen  die  Kur  unternommen 
wurde,  zu  heben  oder  zu  bessern,  doch  eine  auffallende  und  wohl- 
tbuende  Veränderung  mit  dem  Patienten  vorgehen;  er  sieht  blühen- 
der aus,  hat  bessere  Farbe  bekommen  und  ist  gegen  Temperatur- 
einflüsse weniger  empfänglich.  Diesen  allgemeinen  Effect  darf  man 
bei  keiner  nicht  vollständig  verfehlten  Kaltwasserkur  vermissen. 
Analysiren  wir  das  Erreichte,  so  lässt  es  sich  leicht  nachweisen, 
dass  es  in  einem  relativ  grösseren  Blutreichthume  der  Haut  besteht, 
dass  die  Hautgefässe  von  den  verschiedenen  Temperaturen  weniger 
beeinflusst  sind,  und  dass  die  durch  massige  Kälte  erregte  Gefass- 
contraction rascher  nachgiebt  und  der  Reaction  weicht.  An  Stellen, 
wo  die  Füllung  der  Haut  und  des  Unterhautgewebes  einen  erheb- 
lichen Einfiluss  auf  die  äussere  Gonfiguration  übt,  wie  im  Gesichte, 
erweckt  sie  das  Gefühl,  als  sei  Patient  überhaupt  dicker  geworden, 
während  uns  nicht  selten  die  Wage  noch  das  Gegentheil  ergiebt. 
In  Kaltwasseranstalten  tritt  dieser  Effect  entschieden  rascher  auf, 
als  bei  jeder  anderen  Kur  und  ist  insofern  ein  schätzbarer  Vorzug, 
als  er  im  Patienten  selbst  und  seiner  Umgebung  das  Gefühl  einer 
fortschreitenden  Besserung  erweckt. 

Dieser  Effect,  die  Vermehrung  des  Blutreichthums  der  Haut, 
wird  erreicht  durch  die  fortgesetzte  Reizung  derselben.  Man  bedarf 
dazu  nicht  gerade  einer  Kaltwasserkur;  die  Erregung  der  Haut 
durch  die  frische  bewegte,  besonders  kalte  Luft  thut  dasselbe,  und 
zwar  ist  die  mechanische  Wirkung  derselben  zur  Erklärung  des 
Effects  ausreichend,  ohne  dass  man  auf  Ozon  und  andere  uns  noch 
etwas  dunkle  Factoren  zu  recurriren  brauchte.  Ferner  kennt  jeder 
Cavallerist  den  alten  Satz  „Putzen  ist  das  halbe  Futter'^  d.  h.  me- 
dicinisch  übersetzt,  tägliche  Hauterregung  ist  auch  bei  Thieren  das 
wirksamste  Mittel,    die   Ernährung    zu   heben   und   dieselben    vor 


228  XI.  Runge 

Leiden  der  Unterleibsorgane  die  Anwendung  anderer  Biethoden 
meistens  den  Vorzug  verdient.  Eine  Ausnahme  hiervon  macht  je- 
doch die  viele  derartige  Leiden  begleitende  Anämie  und  die  Hy- 
pochondrie. Bei  den  Leiden  der  Brustorgane  muss  die  Hydro- 
therapie erst  noch  den  ihr  gebührenden  Platz  erobern;  die  Erfolge 
der  Brausen  und  Douchen,  sowie  der  localen  erregenden  Umschläge 
auf  chronische  Pneumonien  und  Pleuritiden  sind  in  vielen  Fällen 
ganz  überraschend;  es  spielt  aber  bei  allen  Leiden,  welche  sich  der 
Phthise  nähern,  das  Klima  eine  so  hervorragende  Rolle,  dass  die 
Kurresultate  dadurch  leicht  alterirt  werden  und  man  unsicher  wird, 
was  den  klimatischen  Verhältnissen  und  was  der  Kur  zugerechnet 
werden  darf. 

Bei  der  Behandlung  aller  Affectionen  des  Bewegungsapparates 
spielt  die  Wasserkur  die  erste  Rolle  und  zwar  sowohl  als  ableitende 
Methode,  als  auch,  um  die  chronisch  blutOberfüllten  Partien  von 
Zeit  zu  Zeit  zu  entlasten. 

Ich  gehe  über  zu  der  dritten  von  mir  häufig  benutzten  Wirkung 
des  kalten  Wassers,  der  Steigerung  der  Energie. 

Wenn  der  biedere  „Entspector  Bräsig"  von  der  „Wasserkunst'* 
sagt,  dass,  wenn  sie  auch  sonst  nicht  nütze^  sie  doch  zeige,  „was 
die  menschliche  Kretur  eigentlich  Alles  vertragen  kann",  so  liegt 
in  diesem  humoristischen  Ausspruche  kein  geringes  Lob.  Ein 
grosser  Theil  der  besser  situirten  Menschheit  hat  in  seiner  behag- 
lichen Existenz  keine  Ahnung  mehr  von  dem,  was  der  Mensch  ohne 
Schaden  vertragen  kann,  und  giebt  sich  leicht  einem  kleinen  Cn- 
gemache  gegenüber  gefangen,  ohne  den  Versuch  zu  machen,  das 
Leiden  und  seine  Begleiter,  die  Schmerzen,  zu  überwältigen.  Kommt 
plötzlich  ein  äusseres  Ereigniss,  ein  Krieg  mit  seinen  Bivouacs,  ein 
grosses  äusseres  Ereigniss,  welches  den  ruhigen  Menschen  aus 
seinen  gewohnten  Bahnen  schleudert ,  so  ist  tuan  erstaunt  über  das, 
was  man  ertragen  kann.  Die  Verwunderung  steigt  noch,  wenn  man 
die  schwächlichen  blassen  Jünglinge,  die  hundertfach  den  anstreng- 
endsten Strapazen  und  den  heftigsten  Erkältungen  ausgesetzt 
waren,  als  kräftige  Männer  zurückkehren  sieht  und  wenn  auch 
später  die  immer  noch  gefttrchteten  Erkältungsfolgen  ausbleiben. 

So  wie  in  solchen  Fällen  das  „Muss**  die  Energie  giebt,  um  die 
Strapazen  zu  ertragen,  und  die  letzteren  wieder  die  Kraft  zu  weiteren 
Anstrengungen  in  uns  wecken,  so  wirkt  auch  die  Wasserkur  in 
ganz  analoger  Weise  psychisch  auf  den  Menschen  ein. 

Schon  das  Aufstehen  zur  ungewohnten  frühen  Morgenstunde, 
um  in  ein  kaltes  feuchtes  Tuch  gewickelt  zu  werden,  erfordert  eine 
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gewisse  Willenskraft;  das  ttberstandene  kalte  Bad  macht  uns  zum 
Heiden,  bringt  sofort  grosse  Frische  und  Regsamkeit,  einen  Thätig- 
keitsdrang  in  körperlicher  und  geistiger  Sphäre  hervor,  welcher  bei 
weiser  Benutzung  zum  bedeutenden  Eurmittel  wird.  Bei  hysterischen 
Personen  und  bei  Hypochondern^  welche  ängstlich  jeden  Schritt  aus 
sich  heraus  vermeiden,  ist  es  gerade  dieser  Effect,  welcher  das 
wichtigste  Heilagens  bildet.  Der  erste  Gedanke  des  Patienten  ist: 
;,Es  ist  gewiss  unmöglich,  dass  ich  ein  solches  Bad  ertrage.*'  Es 
ist  zeitweise  nicht  zu  umgehen,  dass  man  Concessionen  macht  und 
mit  lauen  Bädern  beginnt,  um  in  wenigen  Wochen  bei  täglicher 
Anwendung  eines  um  \'i-\!2^  kälteren  Bades  von  30^  C.  bis  auf 
15^  C.  zu  kommen,  ohne  dass  Patient  durch  einen  plötzlichen 
raschen  Uebefjgang  erschreckt  wUrde. 

Man  wird  mich  des  Voreiugenommenseins  zeihen,  wenn  ich  be* 
haupte,  dass  die  Anhänger  der  Wasserkur,  welche  irgend  eine  Form 
des  kalten  Bades,  Abreibung,  Begiessung,  Brause  oder  Halbbad  zum 
täglichen  diätetischen  Gebrauche  gewählt  haben,  im  Allgemeinen 
energischer  und  geweckter  sind,  als  andere  Personen  unter  sonst 
gleichen  Verhältnissen.  Man  muss  aber  die  Probe  an  sich  selbst 
machen  und  an  sich  selbst  den  Unterschied  des  Thätigkeitstriebes 
prüfen,  wenn  man  eine  Zeit  lang  sich  jeden  Morgen  kalt  abreiben 
lässt  und  dann  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  wieder  jede  Form 
des  kalten  Bades  vermeidet. 

Dieser  Effect  des  kalten  Bades  ist  fttr  den  Menschen  nicht  viel 
Anderes,  wie  die  Peitsche  für  das  Thier,  zu  rechter  Zeit  und  in 
massiger  Weise  benutzt,  kann  er  helfen,  um  aus  dem  Erankheits- 
sumpfe  herauszukommen,  in  ungemessener  Weise  angewandt,  kann 
das  übertriebene  Anfeuern  der  Energie  zu  rascher  Erschöpfung  der 
letzten  Kräfte  führen. 

Ich  fasse  die  rationellen  Ziele  der  Wasserkur  in  chronischen 
Krankheiten,  soweit  sie  bis  hierher  entwickelt  worden,  noch  einmal 
zusammen  in  die  3  Sätze: 

1.  Zeitweise  Entlastung  chroniseh-hyperämischer  Theile  durch 
Anregung  der  Gefässcontraction  durch  die  Kälte, 

2.  Ableitung  einer  relativ  grösseren  Blutraenge  nach  der  Haut 
und  die  dadurch  bedingte  Aenderung  der  Blutvertheilung, 

3.  Steigerung  der  Energie, 

und  habe  damit  nach  meinen  Erfahrungen  die  therapeutischen 
Mittel  der  Hydrotherapie  der  Hauptsache  nach  erschöpft. 

Die  direct  abkühlende,  fiebervermindernde  W^irkung  kalter 
Bäder  haben  wir  bei  chronischen  Affcctionen,  wie  ich  sie  im  Sinne 
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habe,    selten   Gelegenheit    zu    verwenden;    ich   übergehe  sie  hier 
also. 

Die  früher  oft  gebrauchte  und  von  einigen  Wasserärzten  ge 
priesene  fiebererzeugende  Wirkung  kalter  Bäder,  d.  h.  die  absicht- 
liche Erkältung  mittelst  des  kalten  Wassers,  um  eben  auf  streng 
allopathischem  Wege  durch  eine  neu  zu  erzeugende  Krankheit  die 
alte  zu  heilen,  habe  ich  aus  meinem  Heilschatze  gänzlich  verbannt, 
als  zu  gefährlich  und  fast  immer  durch  bessere  Methoden  zu  er- 
setzen. Die  Methode  endlich ,  welche  echt  humoralpathologische 
Krisen  um  jeden  Preis  erzeugen  will,  um  den  Krankheitsstoff  aus- 
zuscheiden, kann  ich  weder  aus  theoretischen  Gründen,  noch  aus 
praktischen  Erfahrungen  empfehlen.  Es  ist  nicht  schwer,  durch 
forcirte  Einpackungen  in  wollene  Decken,  in  denen  man  die  alten 
Ausscheidungsproducte  der  Haut  sich  ansammeln  und  zersetzen 
lässt,  bis  sie  nach  allen  Säuren  der  Fettsäurereihen  stinken,  durch 
starke  Douehen  und  fortgesetzte  feuchte  Umschläge  die  Haut  so  zu 
misshandeln,  dass  allerlei  Ausschläge,  Ekzeme,  Furunculosis  und 
Aehnliches  entsteht;  es  kann  auch  durch  diese  Hautkrankheit  sofort 
ein  merkbar  günstiger,  weil  kräftig  ableitender  Einfluss  auf  ein 
inneres  Organ  geübt  werden;  allein  wir  haben  es  nie  in  der  Handt 
welche  Hautaffection  und  in  welchem  Umfange  sie  erscheinen  soll 
und  ^,die  ich  rief  die  Flechte,  werd'  ich  nun  nicht  los'^  hat  schon 
mancher  Kurgast  sagen  können. 

Mir  ist  es  stets  gelungen,  auf  anderem,  milderem  Wege  alles 
das  zu  erreichen,  was  sonst  der  Krisen  erzeugenden  Methode  nach- 
gerühmt worden  ist. 

Die  Badeformen. 

Den  Schluss  sollen  nur  einige  allgemeine  Bemerkungen  über 
die  Form  bilden^  in  welcher  das  kalte  Wasser  verwendet  wird;  ich 
behalte  mir  eine  ausführliche  Darlegung  der  Anwendungsformen  und 
der  Indicationen  der  Wasserkur  für  später  vor. 

Nur  grosse  Uebung  und  zahlreiche  Erfahrungen  können  dem 
Hydrotherapeuten  die  Routine  geben,  für  jeden  Einzelfall  rasch  die 
beste  Form  des  Bades  zu  finden.  Indessen  ist  die  Form  für  ihn 
noch  weniger  relevant^  wie  für  den  Arzt  überhaupt  die  Form,  in 
welcher  er  sein  Medieament  verabreicht,  und  zeigt  mir  die  Umschau 
unter  meinen  Specialcollegen,  dass  es  ihnen  darin  gerade  so  geht, 
wie  selbst  den  grössten  Koryphäen  der  Medicin.  Wie  Einige  der 
Letzteren  alle  möglichen  Leiden  mit  3  oder  4  Medicamenten,  Manche 
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sogar  nur  mit  einer  Auswahl  von  2  oder  3,  von  Eisen  oder  Jod; 
Opium  oder  Chinin,  Strycbnin  oder  Digitalis  heilen  und  doch  weiter 
damit  kommen  als  der  biedere  Anhänger  Hufeland'scher  Mixturen, 
80  giebt  es  auch  bewährte  Wasserärzte^  welche  Alles  mit  Einpack- 
uDgen  und  Abreibungen,  andere ,  welche  Alles  mit  Halb-  oder  Sitz- 
bädern kuriren.  Ganz  gewiss  ist  eine  Beherrschung  der  Badeform 
innerhalb  gewisser  Grenzen  nicht  nur  ein  wissenschaftlicher  Vorzug, 
sondern  auch  für  die  Praxis  sehr  werthvoll,  und  wäre  es  auch  nur 
aus  dem  Grunde,  weil  es  geistig  weit  mehr  anregt,  mit  einer 
grösseren  Zahl  von  Mitteln  zu  operiren  und  uns  vor  dem  Schlendrian 
und  der  Schablone  bewahrt,  in  welche  wir  unrettbar  verfallen,  wenn 
wir  alle  Patienten  nur  mit  2  oder  3  leicht  modificirten  Badeformen 
tractiren.  Wer  aber  zu  viele  Formen  der  Wasseranwendung  zu 
gleicher  Zeit  cultiviren  will,  verliert  die  Uebersicht  und  die  Controlle 
seiner  Resultate,  welche  er  aus  vergleichenden  Beobachtungen 
schöpfen  muss,  und  wird  tlber  kurz  oder  lang  doch  der  einseitigen 
Methode  verfallen. 

Wiebtiger  als  alle  Formen  ist  die  Erreichung  des  Zieles  und 
die  genaue  Abwägung  des  Eingriffes  in  die  Oekonomie  des  Körpers 
nach  Wärmeentziehung  und  Nervenerregung,  und  dazu  bedarf  es 
vor  allen  Dingen  auch  der  Berücksichtigung  gegebener  Verhältnisse. 
Za  den  letzteren  rechne  ich  unter  Anderem,  ob  der  Arzt  persönlich 
seine  Bäder  überwacht,  oder  ob  er,  wie  das  in  jeder  grösseren  Anstalt 
nicht  anders  möglich  ist,  sich  auf  Personen  verlassen  muss,  welche, 
wenn  auch  gut  geschult,  doch  nur  verstehen,  nach  gegebener  Vor- 
schrift, aber  nicht  nach  Berücksichtigung  der  beobachteten  Effecte 
zu  handeln.  Für  jede  grössere  Anstalt  sind  deshalb  nur  solche 
Badeformen  brauchbar,  welche  nicht  zu  complicirt  sind  und  bei 
denen  der  Patient  stets  den  Wärter  controlliren  kann  nach  den 
beiden  Hauptfactoren  des  Bades,  der  Temperatur  und  der  Dauer. 

Vollbäder,  welche  eine  Kaltwasseranstalt  nur  in  der  jeweiligen 
Temperatur  des  zufliessenden  Wassers  geben  kann,  da  einige  Dutzend 
Vollbäder  von  ca.  40 — 50  Ohm  Wasser  in  temperirten  Graden  her- 
zustellen aus  finanziellen  und  ökonomischen  Gründen  kaum  durch- 
führbar erscheint,  Wellenbäder,  grosse  Doüchen  sind  aus  solchen 
Gründen  wenig  zu  Heilzwecken  brauchbar;  dagegen  empfehlen  sich 
Abreibungen  in  verschiedenen  Abstufungen,  Begiessungen,  Sitzbäder 
und  Halbbäder,  bei  denen  Temperatur  und  Zeitdauer  stets  vom 
Wärter  genau  gemessen  und  vom  Patienten  leicht  controllirt  werden 
können.  Zu  letzterem  Zwecke  gebe  ich  stets  dem  Patienten  die 
Badevorschrift  selbst  in    die   Hand,   um   sie   dem   Badewärter   ab- 
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zugebeD,  so  dass  Irrthümer  nicht  möglich  sind,  und  kann  ich  dieses 
VerfahrcD  ausserordentlich  empfehlen.  Dem  Anfänger  in  der  Hydro- 
therapie rathe  ich  dringend,  nur  mit  einer  oder  zwei  Formen  zu  be- 
ginnen, dazu  empfehlen  sich  am  meisten  die  Abreibung  und  das 
Sitzbad,  und  sich  erst  eine  gründliche  Kenntniss  der  Wirkung  dieser 
Formen  zu  verschaffen,  ehe  er  weitere  Bäder  in  seinen  Kreis  zieht 
Ueber  die  Wirkung  der  kalten  Bäder  wird  er  bald  in's  Klare 
kommen,  auch  die  Badeformen  zweckmässig  verwenden  zu  lernen, 
ist  nicht  schwer^  der  schwierigste  Theil  der  ganzen  Hjdriatik  io 
chronischen  Krankheiten  besteht  in  der  richtigen  Diagnose  der 
letzteren  und  der  klaren  Erkenntniss,  dass  wir  es  mit  chronischen 
Processen  zu  thun  haben,  deren  Heilung  oft  erst  in  mehreren  Mo- 
naten zu  erreichen  ist^  und  dass  wir  nicht  nach  momentanen  Er- 
folgen  haschen  dürfen,  sondern  unverrückt  auf  ein  fern  gestecktes 
Ziel  lossteuern  sollen.  Wären  alle  chronischen  Krankheiten  so 
sicher  zu  diagnosticiren,  wie  die  Syphilis,  und  die  Methoden  der 
Heilung  so  bestimmt  wie  eine  Schmierkur,  so  würde  man  viel 
eclatantere  Erfolge  erringen.  Wird  ein  Syphiliticus  bei  der  Kur 
etwas  anämisch  oder  bekommt  er  leichte  Salivation,  so  lässt  man 
sich  in  der  für  nöthig  erachteten  Kur  nicht  stören,  dagegen  kommt 
es  bei  der  Hydrotherapie  sehr  oft  vor,  dass  der  behandelnde  Arzt 
vor  dem  ersten  auffallenden  Symptome  einer  anscheinenden  Ver- 
schlimmerung zurückschreckt,  von  seinem  Kurplane  abspringt  und, 
nach  momentanen  Erfolgen  haschend,  das  Endresultat  preisgiebt. 
Ich  hoffe,  dass  eine  möglichst  einfache  Auffassung  der  Aufgaben 
der  Hydrotherapie  das  Meiste  dazu  beitragen  wird,  dass  solche 
Fehler  vermieden  werden. 


xn. 

leber  die  Rotationsbewegungen  des  Herzens  nach  einer  directen 

Beobachtung  am  lebenden  Menschen. 

Von 

Dr.  Hermann  Wilckens 

ans  8Ude. 

(Hierzu  Tafel  III.) 

Man  hat  die  wunderbarsten  und  widersprechendsten  Theorien 
über  die  Herzbewegung  und  den  Herzstoss  aufgestellt;  hinsichtlich 
der  Art,  der  Zeit  und  der  Ursache.  Indessen  ist  man  sich  jetzt  wohl 
ziemlich  klar  darüber  geworden,  dass  ein  Fehler  begangen  wird, 
wenn  man  die  Bewegung  des  Herzens  und  den  Herzstoss  von  einem 
einzigen,  mechanischen  Momente  abhängig  machen  will.  Zur  Er- 
klärung der  complicirten  Wirkang  benutzt  man  wohl  am  besten  eine 
Combination  verschiedener  mechanischer  Momente,  deren  Verhältniss 
zu  einander  kaum  bestimmt  werden  kann  und  auch  wohl  im  indivi- 
duellen Falle  verschieden  ist. 

Bei  dieser  Combination  hat  man  jedoch,  wie  es  scheint,  eine 
Bewegung  des  Herzens  ausser  Augen  gelassen,  die  freilich  schon 
längst  wahrscheinlich  gemacht  und  vermuthet,  aber  nie  genügend 
festgestellt  und  bewiesen,  viel  weniger  noch  erklärt  und  verwerthet 
wurde.    Dies  ist  die  Rotationsbewegung  des  Herzens. 

Offenbar  hat  dies  seinen  Grund  darin,  dass  dieselbe  am  Menschen 
noch  nie  deutlich  gesehen  wurde,  dass  Fälle  von  directer  Beobach- 
tung des  frei-  oder  theilweise  frei  liegenden  menschlichen  Herzens 
überhaupt  selten  sind,  dass  noch  seltener  die  directe  Betastung  des 
Herzens  mit  dem  Finger  möglich  war  (Bamberger),  dass  aber  noch 
nie  ein  Fall  bekannt  wurde,  wo  neben  directer  Beobachtung  mit 
dem  Auge,   neben  ausreichender  Betastung  mit  dem  Finger,  auch 
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eine  gewisse  Beweisführung  der  betreffenden  Bewegung  nebst  andern, 
schon  früher  beobachteten  mittelst  direct  am  Herzen  applicirter 
Instrumente  ausgeführt  wurde. 

Es  scheint  mir  deshalb  ein  dankbares  Thema  zu  sein^  einen 
solchen  Fall  zu  beschreiben,  der  sich  im  Sommer  1872  in  der  hie- 
sigen Poliklinik  darbot,  der  mir  durch  grosse  Güte  meines  hoch- 
verehrten Lehrers,  des  Herrn  Professor  Jürgensen,  zur  Veröffent- 
lichung überlassen  wurde,  für  dessen  gütige  Hülfe ^  die  mir  allein 
genauere  Beobachtungen  ermöglichte,  ich  hier  meinen  grössten  Dank 
aussprechen  muss.  Was  die  bisherigen  Fälle  von  mehr  oder  weniger 
directer  Beobachtung  betrifft,  so  mögen  hier  zum  Vergleich  mit  der 
günstigen  Lage  des  vorliegenden  Falles  nur  die  objectiven,  anato- 
mischen Verhältnisse  derselben  kurz  erwähnt  werden,  während  die 
subjectiven  Schlüsse  und  Deutungen  der  verschiedenen  Autoren  nur 
in  so  weit  später  berührt  werden  sollen,  als  sie  mit  den  sich  bei 
der  vorliegenden  Beobachtung  aufdrängenden  Ergebnissen  entweder 
bestätigend  oder  widerstreitend  correspondiren. 

Es  sind  aus  der  älteren  Literatur  ziemlich  zahlreiche  Fälle  7on 
Herzektopie  bekannt  und  ebenso  andere  Fälle  ^  die  eine  directe 
Beobachtung  des  Herzens  zuliessen.  Indessen  für  vorliegende  Unter- 
suchungen haben  vorzugsweise  erst  der  Fall  von  Cruveilhier,  der 
die  Ursache  des  Spitzenstosses  in  der  Spiralcontraction  fand  und  ein 
Fall  von  Skoda  gedient. 

Im  letzteren  Falle  (vom  Jahre  1847)  fehlte  bei  einem  wenige 
Tage  alten  Kinde  das  Brustbein.  Es  zeigte  sich  daher  eine  nach 
unten  sich  verbreiternde  Spalte  des  Thorax,  die  nur  durch  die  Haut- 
decke geschlossen  wurde.  Mit  jeder  Inspiration  wurde  diese  Be- 
deckung in  die  Tiefe  eingestülpt,  während  sich  die  vorderen  Enden 
der  Rippen  einzogen.  Mit  der  Exspiration  fand  ein  Herausdrängen 
statt.  Man  konnte  das  Herz  nun  palpiren,  fand  ed  senkrecht  gestellt 
und  fühlte  deutlich  die  Verschiebung  desselben  bei  der  Systole  Ton 
oben  nach  unten  und  zugleich  etwas  nach  vorwärts,  mit  der  Diastole 
nach  rückwärts  und  oben.  Durch  Betastung  mit  dem  Finger  konnte 
man  die  Verschiebung  auf  etwa  1  Zoll  angeben.  Die  Umrisse  des 
Herzens  zeichneten  sich  dabei  auch  für  das  Auge  auf  der  bedecken- 
den Haut  ab.  Vorzüglich  deutlich  war  dies  bei  der  Inspiration, 
wenn  sich  die  Haut  gegen  die  Wirbelsäule  drängte.  Beim  Liegen 
auf  dem  Bücken  war  die  Bewegung  ziemlich  in  der  Mitte  der  Spalte 
von  oben  nach  unten.  Bei  seitlicher  Lage  veränderte  sich  die  Rich- 
tung etwas  nach  der  betreffenden  Seite. 

Eine  ähnliche  Fissura  Storni  congenita  fand  sich  bei  einem  Harn- 
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burger,  E.  A.  Groux.  Vorzüglich  Ernst  und  Hamernyk  haben 
den  Fall  beschrieben.  An  der  dritten  und  vierten  Rippe  ist  die 
Fissur  2V2  Cm.  breit  und  hat  eine  Tiefe  von  2  Cm.  Durch  Con- 
traction  des  Musculus  pectoralis  kann  die  Breite  auf  5  Cm.  gebracht 
werden.  Im  Wesentlichen  lieferte  dieser  Fall  dieselben  Beobachtun- 
gen. Während  der  Systole  stieg  ein  erhärteter  Tumor  von  oben 
rechts  nach  unten  links  herab  und  verschwand  unter  der  vierten 
Rippe.  Eben  vor  dem  Verschwinden  fühlte  man  den  Herzstoss 
zwischen  der  fünften  und  sechsten  Rippe.  Bei  der  Diastole  kehrte 
der  Tumor  von  unten  links  nach  oben  rechts  zurück  und  zwar 
erschlafft. 

Dieser  Fall  ist  mit  den  verschiedensten  Augen  angesehen  worden 
und  hat  die  verschiedensten  Deutungen  hervorgerufen.  Er  scheint 
nicht  so  klar  gewesen  zu  sein  wie  der  von  Skoda  beobachtete, 
indessen  im  Wesentlichen  die  Skoda 'sehen  Beobachtungen  zu  be- 
stätigen, nämlich  systolische  Locomotion  von  oben  nach  unten  mit 
systolischem  Stoss  und  darauf  Rückbewegung  während  der  Diastole. 

Drittens  ist  hier  der  Frichhöfer'sche  Fall  zu  erwähnen: 

Bei  einem  14jährigen  Knaben  besteht  ein  dreieckiger  Defect  im 
linken  Thorax  in  Folge  rudimentärer  Rippenbildung.  Es  liegt  ein 
Theil  des  Herzens  bedeckt  von  Haut  und  Perikard  zu  Tage,  daneben 
ein  Theil  der  linken  Lunge^  des  Magens  und  des  linken  Leberlappens. 
Die  sämmtlichen  Eingeweide  sind  durch  Rückgratsdeviation  nach 
links  und  hinten  verschoben  und  der  zu  Tage  liegende  Herztheil 
entspricht  dem  oberen  seitlichen  Dritttheil  der  linken  Kammer. 

Man  sieht  im  oberen  Winkel  des  Dreiecks  bei  Bewegung  des 
Herzens  deutlich  eine  Bewegung  von  links  und  oben  nach  rechts 
und  unten  und  unmittelbar  darauf  fühlt  man  den  Herzstoss  in  zwei 
Momenten:  einen  langen,  stärkeren,  systolischen  Stoss  und  einen 
ktlrzeren,  schwächeren  unmittelbar  nach  der  Systole.  In  Bezug 
auf  die  Ursache  des  Herzstosses  glaubt  Frichhöfer  hier  allein  die 
Kiwi  seh 'sehe  Theorie  von  dem  einfachen  Fühlbarwerden  der  systo- 
lischen Erhärtung  des  sich  in  die  Intercostalräume  eindrängenden 
Herzmuskels  annehmen  zu  müssen.  Dann  nimmt  er  Locomotion 
des  Herzens  von  oben  nach  unten  an  und  findet  den  Grund  davon 
in  der  später  zu  erwähnenden  von  Bamberger  stammenden  An- 
nahme der  Längsdehnung  der  grossen  Gefässe.  Nachweis  für  Ro- 
tation oder  Hebelbewegung  will  er  nicht  gefunden  haben. 

Der  Gehrhardt-Lotzbeck'sehe  Fall  betraf  ein  Mädchen  von 
18  Jahren  mit  Aqus  praeternaturalis  von  Thalerstückgrösse  über  dem 
Nabel,  der  die  Einführung  des  Zeigefingers  gestattete.    Man  fühlte 
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bei  der  EinfilhruDg  an  der  der  unteren  Seite  der  Herzkammer  ent- 
sprechenden Stelle  des  Zwerchfells  bei  gerader,  aufrechter  Körper- 
haltung mit  jeder  Systole  einen  kurzen,  schnellenden,  gleichsam 
streifenden  StosS;  während  die  Herzspitze  zu  erhärten  schien,  sich 
leicht  nach  links  bewegte  und  der  Herzstoss  von  aussen  her  fühlbar 
wurde.  Sodann  zeigte  das  Herz  in  diesem  Falle  noch  verschiedene 
Verschiebungen  und  Modificationen  des  Stosses  in  verschiedenen 
Stellungen.  Bei  dem  Beugen  nach  rückwärts  fehlte  der  Stoss  innen 
und  aussen. 

Dieser  Fall  spricht  also  auch  für  die  Bewegung  des  Herzens 
bei  der  Systole  von  oben  nach  unten. 

Der  nun  noch  zu  erwähnende  Fall,  dessen  Beobachtung  Bam- 
berger machte  (vor  ihm  hat  schon  Harvey  einen  ganz  ähnlichen 
Fall  beobachtet  mit  ähnlichem  Befunde),  zeigt  mit  dem  hier  zu  be- 
schreibenden grosse  Aehnlichkeit:  Bamberger  konnte  die  Bewe- 
gung des  Herzens  an  einem  30jährigen  Mann  durch  eine  linksseitige 
Schnittwunde  mit  dem  senkrecht  von  vorn  nach  hinten  eingeführten 
Finger  palpiren.  Bei  jeder  Systole  glitt  die  erhärtete  und  etwas 
zugespitzte  Herzspitze  längs  der  Brustwand  in  der  Richtung  von 
oben  nach  unten  und  ein  wenig  nach  links  herab  unter  die  Grenze 
des  Hautschnitts.  Bei  der  Diastole  contrahirte  dieselbe  sich  aufwärts 
und  wurde  wieder  fühlbar.  Hebel-  und  Rotationsbewegungen  waren 
nicht  deutlich,  indessen  will  Bamberger  letztere  fttr  die  Herzbasis 
auf  Grund  seines  negativen  Befundes  nicht  leugnen. 

Das  Herabrücken  des  Herzens  wird  also  bestätigt  und  von 
Bamberger  durch  Längsdehnung  der  grossen  Gefässstämme  erklärt. 
Gefässdehnung  bei  der  Systole  und  daraus  folgende  Verschiebung 
des  Herzens  nach  abwärts  nebst  ausgedehnter  Rotation  von  links 
nach  rechts  mit  dem  Typus  der  Spirale  beobachtete  Bamberger 
dann  später  noch  genau  bei  Thieren. 

Der  hier  vorliegende  Fall  nun  betrifft  einen  35jährigen  Mann, 
welcher  an  einer  eitrigen  Pleuritis  litt  mit  reichlichem  und  stark 
zunehmendem  Exsudat.  Als  es  dem  Kranken  unmöglich  wurde, 
genügend  zu  athmen,  als  derselbe  nur  noch  aufrecht  im  Bette  sitzen 
konnte,  wurde  auf  Grund  der  Indicatio  vitalis  beschlossen,  eine 
breite  Thoraxfistel  anzulegen.  An  ein  Wiederaufkommen  des  Kran- 
ken war  kaum  zu  denken,  weil  er  durch  früheren,  unzweckmässigen 
Lebenswandel  und  ferner  durch  die  Erkrankung  zu  sehr  herunter 
gekommen  war^  sodann  aber,  weil  das  Exsudat  zu  massig  geworden 
war  und  zu  lange  bestanden  hatte,  um  noch  ein  Wiederausdebnen 
der  stark  comprimirten  Lunge  zu  ermöglichen,  während  ein  Einsinken 
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des  Thorax  im  richtigen  Verhältniss  zur  Luogencompression  nicht 
denkbar  war.  Durch  die  Fistel  wurden  dann  vier  Metallschalen 
(im  Ganzen  circa  8000  Ccm.)  eines  ziemlich  dicken  Eiters  entleert; 
der  Kranke  befand  sich  wesentlich  dadurch  erleichtert. 

In  den  nun  folgenden  Tagen  wurde  der  Thoraxraum  zweimal 
täglich  mit  Wasser  ausgespttlt,  bis  die  Flüssigkeit  klar  und  geruch- 
los abfloss.  Der  Hohlraum  verringerte  sich  freilich  etwas,  denn  es 
liess  sich  nicht  so  viel  Wasser  mehr  wie  Anfangs  hineintreiben,  und 
die  Verdrängungserscheinungen  gingen  ebenfalls  zurück.  Das  Herz, 
welches  Anfangs  total  nach  der  rechten  Brusthälfte  gedrängt  war, 
näherte  sich  nach  und  nach  mehr  der  Fistel. 

Indessen  stellte  sich  Gangrän  der  Wundränder  ein.  Hierdurch 
und  durch  die  immer  grösser  werdende  Abmagerung  des  Patienten 
vergrösserte  sich  die  Fistelöfifnung  so  bedeutend,  wie  sie  schliesslich 
im  Sectionsbefunde  folgendermaassen  beschrieben  ist:  ,,Bei  der  hoch- 
gradig abgemagerten  Leiche  befindet  sich  an  der  linken  Seite  der 
Brust,  3  Cm.  vom  Sternum  entfernt,  im  vierten  Intercostalraume 
eine  5  Gm.  lange,  3  Cm.  breite,  durch  eine  schmale  Muskelbrücke 
in  zwei  Hälften  getheilte  Fistelöffnung,  welche  in  das  Innere  der 
Pleurahöhle  führt.  Die  Wundränder  sind  grün -schwärzlich.  Nach 
Entfernung  der  Haut  bemerkte  man,  wie  die  Gangrän  nach  oben 
greifend  die  vierte  Rippe  in  grosser  Ausdehnung  freigelegt  hat."*) 

Diese  weite  Ausdehnung  der  Fistel  ermöglichte  nun  einen  aus- 
giebigen Einblick  in  die  Pleurahöhle,  und  es  soll  im  Folgenden 
beschrieben  werden,  was  dabei  zur  Beobachtung  gelangte. 

Es  wurde  durch  einen  einfachen  drehbaren  Spiegel  vom  Fenster 
her  Sonnenlicht  in  die  Fistelöffnung  geworfen.  Man  bemerkte  dann 
unter  dem  rechten  Rande  der  Fistel,  etwa  7  Cm.  von  demselben 
entfernt,  das  Herz,  bedeckt  von  dem  Herzbeutel,  welches  sich  ziem- 
lich kräftig  und  regelmässig  bewegte.**)  Bei  jeder  Systole  bemerkte 
man  deutlich,  dass  sich  der  linke  ziemlich  scharfe  Rand  nach  vorn 
und  rechts  bewegte,  während  die  Yerticalf urche ,  die  sich  auch  auf  , 
dem  Herzbeutel  abzeichnete,  mehr  auf  die  Mitte  des  Herzkörpers  zu 
liegen  kam,  da  ein  grösserer  Theil  des  linken  Ventrikels  nach  vorn 


*)  Aus  dem  weiteren  Sectionsbefunde  ist  für  die  folgenden  Beobachtungen 
noch  wichtig  hervorzuheben ,  dass  sich  an  der  Aussenfläche  des  Herzbeutels, 
wenn  auch  nicht  unmittelbar  an  der  Spitze  des  Herzens,  so  doch  in  der  Nähe 
desselbeu,  zwei  kleine,  runde  ßlutextravasate  fanden.  Der  Herzbeutel  war  theil- 
weise  verwachsen  und  enthielt  eine  geringe  Menge  von  Flüssigkeit. 

**)  Es  zeigten  sich  keine  Adhäsionen,  und  die  Bewegung  war  vollständig  frei. 
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gelagert  wurde.  Ebenso  war,  wenn  man  über  den  unteren  Fistel- 
rand zu  visiren  versuchte,  ein  Herabschieben  des  Herzens  deutüch 
bemerkbar.  Diese  durch  das  Auge  sehr  deutlich  wahrgenommenen 
Bewegungen  wurden  nun  noch  bestätigt  durch  das  Gefühl. 

Man  konnte  nämlich,  ohne  dem  Patienten  sonderliche  Schmerzen 
zu  bereiten,  mit  dem  Zeigefinger  bequem  durch  die  Fistelöffnung 
eingehen  und  fand  nach  rechts  hinUbertastend  in  der  Entfernung 
von  7  Cm.  den  sich  systolisch  bewegenden  linken  Herzrand.  Man 
fühlte  deutlich  den  etwas  scharfen  Rand  bei  der  Systole  härter 
werden,  während  derselbe  sich  der  vorderen  Brustwand  näherte, 
deutlich  von  hiAten  her  gegen  die  Fingerspitze  andrängte  und  sich 
zugleich  an  derselben  von  oben  nach  unten  verschob.  Es  war  also 
durch  Drehung  um  die  Verticalachse  mit  gleichzeitiger  Verschiebung 
in  der  Richtung  derselben  nach  unten  eine  Schraubenbewegung 
fühlbar. 

Um  die  günstige  Gelegenheit  nun  nicht  vorübergehen  zu  lassen, 
diese  Bewegung  ziemlich  unwiderleglich  klar  zu  stellen,  wurde  be- 
schlossen, zumal  da  der  Kranke  sich  bei  der  Berührung  nicht  sehr 
empfindlich  zeigte,  an  der  Spitze  des  Herzens  ein  leichtes  hebel- 
artiges Instrument  zu  befestigen. 

Es  wurde  ein  1 1  Cm.  langes  Metallstäbchen,  welches  am  untern 
Ende  eine  kleine  durch  einen^  Knopf  abgesetzte  Nadel  führte,  durch 
die  Fistelöfl^nung  gegen  die  Gegend  des  Herzbeutels  gerichtet,  wo 
man  die  Spitze  des  Herzens  vermuthen  musste.  (Dass  die  Fixation 
wirklich  nicht  sehr  weit  von  der  Spitze  stattfand,  beweisen  die  im 
Sectionsbefunde  erwähnten  an  der  Aussenfläche  des  Herzbeutels 
sichtbaren  Blutextravasate.)  Darauf  wurde,  um  dem  Instrument 
eine  Stütze  und  einen  Drehpunkt  zu  geben,  über  das  aus  der  Brust- 
wand  hervorragende  Ende  eine  in  der  Mitte  durchbohrte  und  über 
einen  kleinen  Holzring  gespannte  Membran  geführt  und  diese  ver- 
möge des  Holzringes  auf  der  Fistel  befestigt.  Um  die  Excursion 
des  freien  Endes  noch  besser  beobachten  s^u  können  und  um,  wenn 
irgend  möglich,  graphische  Curven  zu  gewinnen,  wurde  das  Metall- 
stäbchen verlängert  durch  Aufsetzung  eines  dünnen,  leichten  zuge- 
spitzten Stäbchens,  welches  aus  einem  Federkiel  geschnitzt  war. 

An  diesem  vorläufig  sehr  einfach  und  roh  construirten  Instru- 
ment sah  man  nun  Folgendes:  die  freie  Spitze  wurde  rhythmisch- 
systolisch  eingezogen  und  diastolisch  wieder  hervorgestossen ;  der 
aussen  Kegende  Hebelarm  wurde  bei  der  Systole  verkürzt,  bei  der 
Diastole  wieder  verlängert  und  zugleich  machte  die  Spitze  eine 
deutliche  Rotation,  die  sich  indessen  bei  der  immerhin  noch  geringen 
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EicursioB  nicht  ganz  genau  beBtimmen  lies»,  zumal  da  die  Bew^uug 
eine  sehr  sohnrile  war ;  es  schien  jedoch  eine  nach  oben  und  aussen 
offene,  mehr  nach  hinten,  d.  h.  dem  Klicken  des  Patienten  sich  zu- 
wendeüde  Cunre  zu  sdn. 

Dies  liess  akio  darauf  scbliessen,  dass  der  am  Herzen  fixirte 
Punkt  ebenfalls  eine  Curye  besehriebe,  die  nach  oben,  aber  zugleich 
nach  innen  (der  Mittellinie  zu)  offen  und  dabei  in  ihrem  Verlauf 
nach  Tom  gerichtet  sei.  Denn  ginge  der  am  Herzen  fixirte  Punkt 
einfach  nach  abw&rts,  so  würde  auch  die  freiliegende  Spitze  einfach 
nach  abwärts  gezogen  sein,  da  sich  der  Stab  im  Durcbbohruogs* 
punkte  der  Membran  leicht  verschieben  liess.  *  Nun  aber  ging  der 
am  Herzen  fixirte  Punkt  neben  der  Bewegung  nach  abwärts  zugl^cb 
nach  vorn  und  innen  (der  Mittellinie  des  Körpers  zu),  also  musste  die 
Spitze  des  aussenliegenden  Hebelarmes»  da  hier  der  Durchbohrungs* 
ponkt  zugleich  als  Stütze  und  Fixationspunkt  für  den  zweiarmigen 
Hebel  zur  Geltung  kam,  nach  hinten  und  aussen  sich  bewegen.  Bei 
der  Diastole  musste  dann  die  Bewegung  in  derselben  Gurve,  nur  in 
entgegengesetzter  Richtung  stattfinden. 

Es  handelte  sich  nun  darum,  die  Rotation  noch  deutlicher  au 
machen  und  die  Art  derselben  deutlicher  zu  verfolgen: 

An  dem  bisher  angelegten  Stäbchen,  welches  durch  den  Stütz- 
punkt der  Membran  in  einen  zweiarmigen  Hebel  verwandelt  war, 
Hess  sich,  da  der  Stützpunkt  am  Hebel  nicht  fixirt,  sondern  ver- 
schiebbar war^  mit  Sicherheit  nur  die  Verkürzung  des  ausserhalb 
der  Brustwand  befindlichen  Stückes  bei  der  Systole  nachweijsen, 
welches  nicht  anders  erklärt  werden  konnte,  als  durch  die  schon 
mittelst  früherer  Beobachtung  erwiesene  Verschiebung  des  Herzens 
und  des  am  Herzen  fixirten  Punktes  von  oben  nach  unten  und  bei 
der  Diastole  wieder  von  unten  nach  oben. 

Es  musste  nun  die  rotirende  Excursion  eines  beliebigen  Punktes 
dieses  Stäbchens ,  welches  die  Hauptachse  des  Instruments  heissen 
mag,  deutlicher  gemacht  werden. 

Zu  dem  Ende  wurde  ein  beliebiger  Punkt  des  aussenliegenden 
Hebelarmes  mit  einem  kleineren  Stäbchen  (Nebenachse)  verbunden 
und  zwar  möglichst  fest.  Dadurch  musste  der  Endpunkt  dieser 
rechtwinklig  -  verbundenen ,  nach  unten  gerichteten  Nebenachse  sich 
ganz  im  selben  Sinne  bewegen,  wie  der  Punkt  der  Hauptachse,  in 
welchem  die  Fixirung  stattfand,  indessen  mit  bedeutenderer  Excur- 
sion.   Man  bemerkte  nun  Folgendes: 

Bei  jeder  Systole  wandte  sich  die  Spitze  der  Querachse  bedeu- 
tend nach  hinten,  der  Brustwand  des  Patienten  zu,  während  sie  sich 
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zugleich  mit  ihrem  Ansatzpunkte  an  der  Hauptachse  der  Fistelöffnaog 
näherte.  Also  machte  jeder  Punkt  der  Hauptachse  eine  spiralige 
Drehung,  und  da  die  am  ausserhalb  des  Brustkastens  gelegeoeB 
Hebelarm  befindlichen  Punkte  eine  Gurve  beschrieben  mit  der  Cod- 
cavität  nach  aussen  und  ausserdem  in  der  Richtung  von  vorn  Dach 
hinten,  musste  der  am  Herzen  fixirte  Funkt  eine  Gurve  beschreiben 
mit  der  Goncavität  nach  innen  und  der  Tendenz  von  hinten  nach 
vorn  und  zugleich  abwärts. 

Wenn  man  nun  mit  einigem  Recht  aus  den  obigen  Beobachtun- 
gen eine  systolische  Verschiebung  des  ganzen  Herzens  nach  abwärts 
mit  einer  gleichzeitigen  Rotation  um  die  Längsachse  (im  Sinne  des 
Beschauers  von  rechts  nach  links)  folgern  darf'*';,  so  fragt  es  sich: 
Hat  diese  Rotation  besondere  Beziehungen  zum  Herzstoss?  und  wie 
konnte  man  sich  mit  Hülfe  dieser  Rotation  den  Spitzenstoss  erklären? 

Man  denke  sich  einen  Raum,  dessen  hintere  Wand  durch  die 
elastische,  jedenfalls  nachgiebigere  Lunge  grösstentheils  eingcDom- 
men,  dessen  vordere  Wand  durch  den  im  Verhältniss  zur  anderen 
Begrenzung  rigideren  Thorax  gebildet  wird«  (Dass  ein  dünner 
Lungensaum  sich  im  oberen  Theile  dieser  vorderen  Wand  nach  vom 
hinüber  schiebt,  kann  eine  bedeutende  Differenz  im  Widerstands- 
verhältniss  beider  Wände  nicht  aufheben.)  Diese  Wände  convergi- 
ren  nun  nach  unten  und  werden  dort  abgeschlossen  durch  einen 
mehr  in  der  Fortsetzung  der  hintern  Wand  ausgespannten  Theil  des 
Zwerchfells.  Wenn  sich  nun  in  diesem  Raum  ein  Körper  von  oben 
nach  unten  bewegt  und  zugleich  von  links  nach  rechts  rotirt,  der 
im  Wesentlichen  von  dreieckiger  Oestalt  ist  oder  einem  Kegel  ähnelt 
mit  Abplattung  von  vorn  nach  hinten  ^  so  bat  man  ein  Bild  vom 
gefüllten^  sich  contrahirenden  Herzen  und  seiner  Umgebung.  Die 
Basis  des  Kegels  ist  nach  oben  gerichtet,  der  breiteste  Durchmesser 
derselben  ist  im  Wesentlichen  quer  gestellt,  das  heisst  paraUel  der 
vorderen  und  hinteren  Raumbegrenzung. 

Wenn  sich  nun  das  Herz  von  oben  nach  unten,  mehr  oder  we- 
niger von  rechts  oben  nach  links  unten  verschiebt,  femer  ursprüng- 
lich auch  selbst  in  einer  mit  der  Brustwand  parallelen  Ebene,  wie 
von  einigen  Autoren  bestimmt  behauptet  wird,  zugleich  aber  dabei 


*)  Es  ist  allerdings  zu  bemerken ,  dass  die  Beobachtungen  sich  anf  eioeo 
pathologischen  Fall  beziehen,  bei  welchem  eine  bedeutende  DislocatioD  de« 
Herzens  und  der  Lunge  stattfand,  indessen  ist  wohl  nicht  anzunehmen,  dsss  die 
selbststiindige  Bewegung  des  Herzens  dadurch  sehr  von  der  Norm  abgeleitet 
wurde. 
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um  seine  längste  Achse  von  links  nach  rechts  rotirt,  so  kommt  es 
darauf  an,  festzustellen,  welche  Punkte  zunächst  mit  den  Wänden 
in  CoUision  gerathen.  Dies  ist  der  nach  vom  und  rechts  sich  wen- 
dende linke  und  der  nach  hinten  und  links  sich  drehende  rechte 
Endpunkt  der  Basis. 

Was  wird  davon  die  Folge  sein?  Der  linke  nach  vorn  ge* 
wandte  Endpunkt  wird  an  der  Brustwand  bald  angehalten,  kann 
dieselbe  jedenfalls  nur  schwach  nach  vorn  drängen.  Soll  also  die 
Rotation  zu  Stande  kommen,  so  muss  dies  geschehen  durch  Ein- 
dringen des  rechten  Basisendpunktes  in  die  weichere,  nachgiebigere 
hintere  Wand. 

Es  ist  klar,  dass  dadurch  die  längste  Achse  des  Herzens  wesent-  .  . 
lieh  verlagert  werden  muss.  Da  ihr  pberer  Theil  nach  hinten  zurtlck- 
weicht,  muss  ihr  unterer  Theil  sich  der  Brustwand  nähern.  Ferner 
wird  die  Herzspitze  also  eine  von  der  ursprünglichen  abweichende, 
schräge  Sichtung  nach  vom  gegen  die  Brustwand  einnehmen,  so 
dass  eine  Verlängerung  derselben  sich  in  die  Brustwand  einbohren 
würde.  Diese  Verlängerung  nun  wird  ersetzt  durch  die  gleichzeitige 
Verschiebung  des  Herzens  nach  abwärts  und  in  der  Richtung  jener 
Achse.  Wenn  diese  Verschiebung  ihr  Maximum  erreicht  wird  also 
auch  die  Impression  ihren  höchsten  Grad  haben,  und  wir  haben  als 
Endresultat  der  ganzen,  combinirten  Bewegung  den  auch  aussen 
fühlbaren  Spitzenstoss. 

Hiermit  stimmt  nun  überein,  dass,  wenn  man  die  Herzbewegung 
durch  mehrere  Intercostalräume  sieht,  dieselbe  zuerst Jn  den  oberen 
sichtbar  wird,  femer,  dass  man  nach  einer  Beobachtung  von 
P.  Kiemeyer,  der  dies  gegen  die  sogenannte  Rtlckstosstheorie 
anwendet,  bei  mageren  Individuen  das  Herz  zugleich  neben  der 
Wirbelsäule  und  auch  vom  pulsiren  sehen  kann.  Die  Bewegung 
in  den  oberen  Intercostalräumen  wird  auch  so  zu  sagen  zu  Stande 
gebracht  durch  Dickerwerden  des  Herzens^  das  heisst,  durch  Ent- 
gegenrttcken  des  dickeren  Durchmessers  gegen  die  Wände,  und  das 
elastische^  aber  härtere  Herz  wird  sich  dort  in  die  elastischen,  aber 
nachgiebigeren  Intercostalräume  eindrängen. 

Es  wird  sich  nun  noch  die  Frage  aufdrängen :  Warum  ist  der  Herz- 
stoss  nicht  in  der  ganzen  BerUhrungslinie,  mit  welcher  das  Herz  bei  der 
Systole  der  Brustwand  anliegt,-  in  gleich  starkem  Maasse  zu  bemerken  ?*) 


*)  Es  kommt  hier  natürlich  nur  der  Theil  der  Herzflüche  in  Frage,  welcher 
wirklich  der  Brnstwand  anliegt,  da  sich  die  Erklärung  hinBichtlich  des  hoher  gelege- 
oen  Basaltbeils  des  Herzens  von  selbst  ans  der  vorgelagerten  Lnngensubstanz  ergiebt. 

16* 
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Dies  scheint  sich  leicht  zu  beantworten,  wenn  man  die  zum  Ein- 
dringen in  die  Brustwand  sehr  geeignete  Form  und  Beschaffenheit 
der  Spitze  erwägt  uud  zugleich^  dass,  wenn  die  Spitze  sieh  einbohrt, 
die  Rotations-  und  Verticalbewegung  des  Herzens  ihr  Maximum 
erreicht  hat.  In  den  oberen  Intercostalräumen  ist  die  breitere  Be- 
rührungsfläche des  Herzens  wenig  geeignet  in  die  Brustwand  ein- 
zudringen, denn  während  die  Theile,  welche  den  Interoostalrftumeo 
gegenüber  liegen,  sich  in  dieselben  hineinpressen,  werden  die  Theile, 
die  mit  den  Rippen  und  Knorpeln  correspondiren  ^  zugleich  hinder- 
lich, und  das  Eindrucken  in  die  Brustwand  ist  nur  in  so  weit  mög- 
lich^ als  es  tlberhaupt  den  Rippen  und  Knorpeln  gelingt^  einen  Ein- 
druck in  den  Herzkörper  auszuüben,  der  sich  ihnen  systolisch  con- 
trahirt  gegenüber  stellt.  Jeder  Theil  des  Herzens,  der  einem  Inter- 
costalraum  entspricht  und  daher  zum  Eindringen  in  die  Brustwand 
passend  erscheint,  wird  an  seiner  oberen  und  unteren  Grenze  durch 
den  Widerstand  je  einer  Rippe  gehmdert,  nur  der  unterste  Theil 
der  Berührungslinie  des  Herzens  mit  der  Brustwand,  die  Herzspitze, 
wird  nicht  von  zwei  Punkten  her  zurückgehalten,  sondern  von  nur 
einem,  nämlich  dem  oberen  Punkte,  dieselbe  wird  also  nur  die  Hälfte 
des  Widerstandes  erfahren,  den  jedes  andere  Intercostalsegment  des 
Herzens  erlddet. 

Ausserdem  kommt  hier  in  Erwägung,  dass,  wenn  man  an  jeder 
einzelnen  Stelle  der  Berührungsfläche  des  Herzens  mit  der  Brust- 
wand das  VerhäUniss  d6r  Muskelmasse  zum  Lumen  oder  zum  aus- 
zutreibenden, also  gewissermaassen  comprimirbaren  Inhalt  untersacht 
von  welchem  zugleich  die  Härte  des  betreffenden  Herztbeils  abhängt 
gefunden  wird,  dass  von  der  Basis  fortschreitend  zur  Spitze  dies 
Verhältniss  immer  mehr  zu  Gunsten  der  Musculatur  ausfällt,  so  dass 
an  der  Herzspitze  die  harte  Musculatur  bedeutend  überwiegt  und 
dieser  Umstand  an  sich  schon  das  Eindringen  der  Spitze  begünstiget. 

Es  fragt  sich  nun:  Wie  kommt  die  Locomotion  des  Herzens 
von  oben  nach  unten  mit  gleichzeitiger  Rotation  von  rechts  nach 
links  zu  Stande? 

Wenn  man  bedenkt,  dass  gewichtige  Stimmen  überhaupt  jede 
Locomotion  geleugnet  haben,  bis  dieselbe  ad  oculos  demonstrirt 
worden  ist^  wenn  man  ferner  bedenkt,  dass  über  die  Art  des  Zo- 
standekommens  der  einzigen  Bewegung  von  oben  nach  unten,  sich 
noch  immer  verschiedene  Ansichten  gegenüber  stehen,  so  k^^nnte 
man  glauben,  dass  die  Schwierigkeit  in  der  Beantwortung  der  Frage 
noch  wachsen  müsste,  wenn  man  zugleich  auch  noch  die  Rotation 
erklärt  sehen  möchte.    Dies  ist  indessen  nicht  der  Fall. 
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Es  stehen  sich  über  die  Locomotion  von  oben  nach  unten  vor- 
züglich  zwei  Ansichten  gegentlber.  Einmal  die  von  Skoda,  dass  die 
Locomotion  hervorgerufen  würde  durch  den  Rückstoss  der  bei  der 
Systole  aus  dem  Herzen  getriebenen  Fltlssigkeitsmenge ,  also  die 
Rückstosstheorie ,  und  zweitens  die  Theorie,  welche  behauptet,  dass 
durch  das  in  die  grossen  Gefässe  getriebene  Blut  eine  Erweiterung 
und  zugleich  zur  Bewältigung  der  grösseren  FtlUe  eine  Längs- 
debnuDg  derselben  stattfände,  so  dass  also  das  an  ihnen  befestigte 
und  suspendirte  Herz  ebenfalls  der  Dehnung  nach  unten  folgen 
müsse  (Bamberger). 

Ganz  abgesehen  davon,  dass  beide  Theorien  ganz  wohl  neben 
einander  bestehen  können,  da  schon  Skoda  einräumt,  dass  wenig- 
stens unter  Umständen  auch  noch  andere  Momente  mit  ins  Spiel 
kommen  könnten,  so  muss  man  doch  wohl,  wenn  es  sich  darum 
handelt,  das  Yerhältniss  beider  Momente  abzuschätzen,  der  letzteren 
Theorie  von  der  Gefässdehnung,  die  von  Bamberger  vertreten 
wird,  den  grössten  Antheil  zumessen ;  denn  einerseits  ist  die  Längs- 
debnung  der  Gefässe  bei  grösserer  BlutfOUang,  da  dieselben  elastisch 
sind,  eine  physikalische  Noth wendigkeit ,  andererseits  ist  dieselbe 
von  Bamberg  er  (ah  Thieren  wenigstens)  deutlich  beobachtet,  wäh- 
rend der  Rttckstoss,  wenn  derselbe  vorhanden  ist,  bei  den  keines- 
wegs so  einfachen  Verhältnissen,  unter  welchen  die  Gefässe  aus  dem 
Herzen  entspringen,  sich  doch  noch  in  verschiedener  Richtung  ver- 
werthen  lässt  und  keineswegs  schon  in  der  von  Skoda  angenom- 
menen Richtung  unumstösslich  festzustehen  scheint. 

Nun  aber  findet  die  Theorie  von  der  Streckung  der  grossen 
Gefässstämme  einen  indirecten  Beweis  gerade  in  der  beobachteten 
fiotation,  denn  wenn  man  die  Verhältnisse  genau  erwägt,  so  wird 
man  eine  Streckung  ohne  gewisse  Rotation  geradezu  ftlr  unmöglich 
halten  und  andrerseits  die  beobachtete  Rotation  gar  nicht  besser 
erklären  können,  als  durch  die  Längsstreckung  der  Gefässe. 

Denn  wenn  man  das  Verhalten  der  grossen  Gefässstämme  bei 
ihrem  Austritt  aus  dem  Herzen  betrachtet,  so  zeigt  sich,  dass  die- 
selben spiralig  um  einander  geschlungen  sind.  Die  Art.  pulmonalis 
erhält  vermöge  des  Conus  arteriosus  Anfangs  den  Verlauf  von  rechts 
nach  vom,  oben  und  links,  während  die  Aorta  in  ihrem  Anfangs- 
stttcke,  Aorta  ascendens^  sich  quer  über  den  Conus  arteriosus  hinüber* 
lagernd,  von  links  nach  rechts  oben  und  hinten  gerichtet  ist.  Im 
weiteren  Verlauf  beschreibt  dann  die  Aorta  den  Arcus  nach  links 
und  hbten,  während  die  Pulmonalis  sich  derselben  anschmiegend 
eine  Richtung  einnimmt,  als  wollte  sie  unter  dem  Arcus  hindurch, 
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was  jedoch  nur  mit  dem  rechten  Aste  wirklich  ausgeftthrt  wird. 
Wird  Dun  diese  Spirale  durch  Zunahme  des  Längs-  und  Querschnitts 
der  Gefässe  in  die  Länge  gestreckt,  so  muss  die  Verlängeraog 
nach  unten  sich  auch  im  Sinne  dieser  Spirale  bemerkbar  machen 
Eine  Verlängerung  der  Pulmonalis  würde  einen  Druck  ausüben 
gegen  das  rechte  Herz  und  zwar  nach  hinten. und  unt^n,  eine  Ver- 
längerung der  Aorta  würde  in  der  Richtung  von  hinten  nach  yoro 
und  unten  auf  das  linke  Herz  wirken.  Das  ganze  Herz  wird  also 
bei  der  Systole  um  seine  Verticalachse  durch  die  Streckung  der 
Spirale  von  rechts  nach  links  (im  Sinne  des  Beschauers)  gedreht 
werden  müssen. 

Es  kommen  nun  noch  geringere  und  nebensächlichere  Momente 
hinzu,  welche  eine  systolische  Drehung  begünstigen  können. 

Dies  wäre  zunächst  die  Anordnung  der  Musculatur  des  Herzens. 
Die  Musculatur  der  Ventrikel,  die  hier  vorzüglich  in  Frage  kommt, 
besteht  nach  He  nie  in  einer  äusseren  longitudinalen,  einer  mittleren 
mehr  horizontalen,  und  einer  inneren  longitudinalen  Schicht  Der 
innersten  und  äussersten  Faserschicht  legt  Henle  weniger  Bedeu- 
tung bei,  da  dieselben  nur  partiell  vorhanden  und  wenig  entwickelt 
sind.,  Wichtiger  erscheint  die  mittlere  Faserscfiicht.  Diese  besteht 
aus  mächtigen  prismatischen  Muskelbündeln,  die  das  Herz  im  hori- 
zontalen Querschnitt  verengen  sollen.  Indessen  ist  ihr  Verlauf  durch- 
weg nicht  horizontal,  sondern  beschreibt  spiralige  Windungen,  welche 
an  der  Herzspitze  wirbeiförmig  convergiren  und  sich  verjÜDgen. 
Nach  den  Abbildungen  von  Henle  (Systematische  Anatomie,  Bd.  ül 
1.  Abthlg.  S.  53)  zeigen  die  Fasern  an  der  vorderen  Fläche  des 
Herzens  einen  Verlauf  von  der  Herzspitze  an  spiralig  nach  oben  und 
zum  rechten  Herzrande,  an  der  Kückenfläche  von  der  Spitze  nach 
oben  und  zum  linken  Rande,  dieselben  heften  sich  an  den  Annulas 
fibrosus  der  Horizontalfurche,  welcher  die  Musculatur  der  Ventrikel 
von  der  der  Ostien  trennt. 

Wird  nun  die  Herzbasis  und  das  obere  Ende  der  spiraligen 
Windungen  als  Punctum  fixum  und  Ursprung  angesehen,  die  Herz- 
spitze dagegen  als  Insertionspunkt,  so  sieht  man,  dass  diese  beiden 
Punkte  in  demselben  Muskelbündel  nicht  direct  unter  einander  liegen, 
sondern  dass  der  Ursprungspunkt  von  einer  durch  den  Insertions- 
punkt  gedachten  senkrechten  Linie  weit  nach  der  rechten  Seite,  an 
der  hinteren  Fläche  dagegen  weit  nach  der  linken  Seite  abweicht 

Wenn  nun  eine  Verkürzung  stattfindet,  so  werden  die  unteren 
Insertionspunkte  nicht  einfach  nach  oben  gezogen  und  das  Bestreben 
zeigen,  sich  den  Ursprungspunkten  der  Fasern  zu  nähern,  sondern 
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auch  mit  den  Ursprungspunkten  in  eine  senkrechte  Linie  zu  kommen 
suchen.  Es  wird  also  die  Herzspitze  dem  spiraligen  Muskelzuge 
folgen  müssen;  es  wird  eine  Drehung  geschehen  im  Bezug  auf  den 
Beschauer  von  rechts  nach  links  ^  also  auch  im  Sinne  der  Kotation 
yermöge  der  Spiralverlängerung  der  Gefässe;  die  Wirkung  muss 
sieb  also  summiren. 

Ausser  der  Anordnung  der  Museulatur  könnte  man  vielleicht 
auch  den  sogenannten  Rtlckstoss  der  Gefässe  hier  in  Frage  ziehen. 
Nach  Skoda  soll  derselbe  die  systolische  Bewegung  des  Herzens 
direct  nach  unten  veranlassen.  Dies  kann  nicht  anders  aufgefasst 
werden,  als  dass  die  aus  dem  Rückstoss  der  beiden  grossen  Gefässe 
erst  resultirende  Kraft  die  Herzspitze  nach  unten  treibt,  denn  die 
Ostien  der  grossen  Gefässe  sind  nicht  im  selben  Sinne  direct  nach 
unten  gerichtet.  Obwohl  eine  Rückwärtsverlängerung  ihrer  Richtung 
im  Allgemeinen  schräg  nach  unten  gehen  würde,  divergirt  dieselbe 
doch  in  so  weit,  dass  der  der  Aortamündung  und  ihrer  Anfangs- 
richtung gegenüber  liegende  Punkt,  auf  welchen  also  die  systolische 
Spannung  des  linken  Ventrikels  vorzüglich  wirken  müsste,  mehr  an 
der  vorderen  Wand  des  Ventrikels  zu  suchen  wäre,  während  der 
mit  dem  Ostium  der  Art.  pulmonalis  in  derselben  Weise  correspon- 
dirende  Punkt  mehr  in  der  hinteren  Wand  des  rechten  Ventrikels 
gelegen  ist.  Es  ist  also  zwar  nicht  zu  leugnen;  dass  sich  der  Rück- 
stoss im  Ganzen  nach  unten  hin,  in  der  Richtung  der  Längsachse 
des  Herzens  geltend  machen  wird,  dass  aber  zugleich  der  linke 
Ventrikel  durch  denselben  etwas  nach  vom,  der  rechte  hingegen 
mehr  nach  hinten  getrieben  wird.  Dies  würde  also  die  anderweitig 
schon  eingeleitete  Drehung  noch  begünstigen  müssen. 


Erklärung  der  Tafel  HI. 

Fig.  I. 

Horizontal  schnitt  des  menschlichen  Körpers  durch  den   achten  Brust- 
wirbel (nach  W.  Braune's  Atlas  der  topographischen  Aoatomie). 
Nr.     1  -»  Haut  und  äussere  Bedeckungen. 
„      2  ==  Museulatur  der  Brustwand. 
„       3  -=^  Rippen. 
„       4  «=  achter  Brustwirbel. 

„      5  «=»  Processus  spinös,  des  siebenten  Brustwirbels. 
„       6  »»  Rechte  Lunge. 
„       7  «»  Linke  Lunge. 
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Nr.     8  —  Aorta  descendens. 


9  «»  Oesophagas, 
10  «B  Sternum. 


Die  BHcbBtabeD  beziehen  sich  auf  das  Herz  und  seine  verscbiedeoeD 
Lagerungen  bei  der  Rotation. 

A  C  Vß  (schwarz)  ^  Herz  vor  dem  Anfang  der  Systole. 
AV        —  Orösster  transversaler  Durchmesser. 
CB         »»  Sagittaler   Durchmesser,    rechtwinklig    durch  den  Mittelpuikt 

(0)  von  AV  gezogen. 
0  maa  Durchschuitt  der  sogenannten  verticalen  Herzachse. 

KEJF  (roth)  «*>  Lagerung  des  Herzens  nach  vollendeter  Rotation,  wie  die- 
selbe gesdiehen  würde  ohne  Behinderung  durch  die  Brustwsnd. 

Q  SB  Supponirter  Drehpunkt  des  Herzens,   d^r  offenbar  mehr  nach 

rechts  zu  legen  ist,  als  der  Durchschnittspunkt  der  Vertical- 
achse  wegen  der  Anheftung  durch  die  Cava  inferior. 

KJ  -»-  Grösster  transversaler  Durchmesser. 

FE         — s  Sagittaler  Durchmesser  nach  der  Drehung. 

T  •-  Der  am  meisten  Ober  die  Brust  wand  hinausgedrängte  Punkt 

S  i-"  Durchschnittspunkt  der  verlagerten,  aber  coch  In  der  ursprUag- 

lichen  Richtung  verlaufenden  Verticalachse. 

/)J9r{7£^  (blau)  «»  Lagerung  des  Herzens  nach  der  Rotation,  die  durch 

die  Brustwand  beeinfhisst  wird. 
DU        —  Grösster  transversaler  Durchmesser. 
HG         «->  Sagittaldttrchmesser. 

p  a.  Verlagerter  Durchschnittspunkt  der  Verticalachse. 

R  —  Verschobener  Drehpunkt. 

W  — =  Punkt,  welcher  mit  T  der  rothen  Figur  correspondirt.^ 

V  kann  angesehen  werden  als  der  Punkt,  in  welehem*die  FiiatioD 

der  langen  Oabelachse  stattfand. 
VW  ist  dann  der  Weg,   den   der  Fixationspunkt  bei  der  Rotation 

beschreibt.     (Curve    concav   zur  Mittellinie  und  convex  nach 

aussen.) 
PO  oder  PS  »»  der  Linie   oder  dem    Kreisbogen,    welcher  den  Winkel 

zwischen  der  ursprtingiichen   Richtung  der   Verticalachse  ood 

der  modificirten  nach  der  Rotation  angiebt. 


Fig.  H. 

Sagittalschnitt  durch    den   menschlichen  Thorax  nahe  der  Mittenioie 
(nach  W.  Braune's  Atlas  der  topographischen  Anatomie). 

Nr.  1—10  =  der  Fig.  L 
„         11  «■•  Trachea. 
„         12  «=»  Art.  pulm.  ramus  dext. 
„         13  ^»  Diaphragma. 
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Die  Buchstabenbezeichoungen  sind  ebenfalls  dieselben,  wie  in  Fig.  I., 

ausser : 

X  »9  Spitze  des  Herzens. 

OBXC  (schwarz)  «»  Umfang  des  Herzens  vor  der  Rotation. 

SEXF{Toih) «—  Umfang  des  Herzens  nach  der  Rotation.  Es  ist  ein  grösserer 
Durchmesser  in  die  Sagittalebene  getreten.  Die  Brustwand  ist 
als  nicht  hindernd  zu  denken.  Die  Verticalachse  bleibt  in 
derselben  Lage.     XO  und  XS  fallen  daher  zusammen. 

PH XG  (blau)  I—  Umfang  des  Heizens  nach  der  Rotation.  Lagerung,  wie 
dieselbe  bewirkt  wird  durch  den  Einfluss  der  Brustwand. 

XP  «=s  Verticalachse,  welche  im  oberen  Theile  bedeutend  nach  hinten 

abgewichen  ist  und  mit  ihrer  früheren  Richtung  den  Winkel 
PXO  einschliesst,  der  durch  den  Bogen  PO  oder  PS  bezeich- 
net wird. 

F  würde  dem  Punkt  T,  dem  am  meisten  hervorragenden  in  dem 

rothen  Umfang  der  Fig.  L  entsprechen.  Femer  C  dem 
Punkte  W. 


XIII. 
Studien  über  Diabetes  mellitus  und  insipidus*  ' 

Von 

Dr,  phil.  et  med.  E.  Külz, 

Privatdocent  in  Marburg. 

Seit  3  Jahren  habe  ich  mit  Vorliebe  mich  mit  Studien  über  Dia- 
betes meUitus  und  insipidus  beschäftigt  und  zwar  in  therapeutischer, 
chemischer  und  physiologischer  Beziehung.  Den  bei  Weitem  grössten 
Theil  dieser  Untersuchungen,  die  ich  in  einzelnen  Abtheilungeo  jetzt 
in  diesem  Archiv  veröffentlichen  will,  habe  ich  auf  der  Elinik  des 
Herrn  Prof.  Mannkopf f,  meines  hochverehrten  Lehrers  und  frühen 
Chefs,  ausgeführt.  Für  das  lebhafte  Interesse,  welches  Herr  Prof. 
Mannkopff  diesen  Untersuchungen  widmete,  sowie  fttr  das  freund- 
liche Entgegenkommen,  dessen  ich  mich  seinerseits  zu  erfreuen  hatte, 
verfehle  ich  nicht;  ihm  hier  meinen  wärmsten  Dank  auszusprecheo. 

I. 
Kritische  Beleuchtung  des  in  Nr.  35  der  Berliner  klini- 
schen Wochenschrift    ersehienenen  Artikels:    Beiträge 
zur  Pathologie  und  Therapie  des  Diabetes  mellitus  von 

Prof.  0.  Schnitzen, 

Ich  theile  zunächst  den  Inhalt  des  Schultzen'schen  Aufsatzes 
kurz  mit: 

Ueber  den  Verbleib  des  aus  den  Amylaceen  der  Nahrung  stam- 
menden Zuckers  im  thierischen  Organismus  stehen  sich  zwei  An- 
sichten diametral  gegenüber :  nach  der  einen  wird'  der  resorbirte 
Zucker  sofort  verbrannt,  nach  der  andern  wandelt  er  sich  in  Fett 
um,  welches  dann  seinerseits  erst  verbrennt.  Scheremetjewskv 
stellte  unter  Ludwig 's  Leitung  den  ersten  annähernd  exacten  Ver- 
such an,  diese  Frage  zu  entscheiden.   Er  fand,  dass  nach  Injection  tod 
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«Bsigsaaren  und  milchsauren  Salzen  sowie  von  Glycerin  die  Koblen- 
säareproduction  sofort  fast  entsprechend  zunahm,  während  die  In- 
jectioD  von  Zucker  wenigstens  innerhalb  der  Versuchsdauer  von  einer 
entsprechenden  Kohlensäurevermehrung  nicht  begleitet  war.  Er  zog 
daraus  den  sehr  vorsichtig  gehaltenen  Schluss,  dass  wenigstens  eine 
directe  Verbrennung  nicht  anzunehmen  sei.  Bevor  Schnitzen 
weiter  auf  den  Gegenstand  eingeht,  recurrirt  er  auf  eine  früher  von 
ihm  veröffentlichte  Arbeit.*)  Er  hatte  damals  aus  dem  Harn  mit 
Phosphor  Vergifteter  in  enorm  grossen  Quantitäten  einen  Körper 
dargestellt,  „dessen  Zinksalz  genau  die  elementare  Zusammensetzung 
and  den  Krystallwassergehalt  des  fleischmilchsauren  Zinks  zeigte/' 
Später  hat  er  die  Darstellung  dieses  Körpers  aus  Harn  bei  acuter 
Leberatrophie  gelehrt ^"^j  und  dabei  bemerkt,  dass  die  Löslichkeit  des 
von  ihm  erhaltenen  Salzes  in  Alkohol  eine  viel  geringere  sei,  als 
die  des  fleischmilchsauren  Zinks  aus  Muskelmilchsäure.  Schnitzen 
konnte  damals  daraus  keine  Veranlassung  nehmen,  diesen  Körper 
als  ein  drittes  Isomeres  der  Milchsäure  aufzufassen,  weil  ein  solches 
damals  noch  nicht  bekannt  war.  Jetzt  ist  aber  ein  solches  bekannt 
geworden,  der  Aldehyd  des  Glycerins,  und  er  stimmt  mit  dem 
Körper  aus  Phosphorharn  vollkommen  überein.  Da  bei  Phos- 
phorrergiftung  das  Blut  seine  Fähigkeit  zu  oxydiren  nahezu 
verloren  hat,  während  die  Fermentirungsvorgänge  ungestört 
weiter  gehen,  so  sollte  man  nach  Genuss  von  Zucker  im  Harn 
solcher  Individuen  das  Auftreten  desselben  erwarten.  Schnitzen  fand 
aber  mit  Riess  (s.  die  zuletzt  erwähnte  Arbeit)  nach  Genuss  von 
Amylaceen  keine  Spur  von  Zucker  im  Harn.  Dagegen  beobachtete 
Schultzen  später,  dass  die  Menge  des  in  solchem  Harn  auftreten- 
den* Glycerinaldehyds  im  geraden  Verhältniss  zu  den  von  den 
Kranken  verzehrten  Amylaceen  oder  dem  zugeführten  Zucker  stehe. 
Die  VermuthuDg,  dass  jene  Substanz,  welche  wegen  mangelnder 
Oxydation  durch  den  Harn  unverändert  ausgeschieden  wurde,  das 
normale  Spaltungsproduct  des  Zuckers  sei,  wurde  zur  Gewissheit 
durch  Versuche,  welche  Schultzen  in  Dorpat  auf  seiner  Klinik 
an  Diabetikern  anstellte..  Die  Oxydationskraft  ist  beim  Diabetiker 
durchaus  nicht  geschwächt,  das  geht  aus  der  beträchtlich  vermehrten 
Hamstoffausscheidung  hervor.  Pflanzensaure  Alkalien  verbrennen 
vollständig  zu  kohlensauren  Alkalien.  Der  Zucker  wird  beim  Dia- 
betiker unverändert  ausgeschieden,  weil  ihm  das  Ferment  fehlt,  das 

*)  Zeitschrift  fUr  Chemie  von   Hübner   and   Beilstetn.  1S67.    S.   13S. 
Das  Citat  im  Original  ist  anrichtig. 
*♦)  Charit^-Annalen  Bd.  XV. 
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den  Zucker  in  der  Norm  in  Glycerin  und  das  Aldehyd  des  Glycerins 

spaltet  nach  der  Gleichung: 

ölyeerinaldehyd       Glycerin 

H2  +  C6  H12  Oe— C3  He  Os+Ca  He  O3 

Reicht  man  Diabetikern  neben  reiner  Fleischdiftt  genttgende 
Mengen  Glycerin^  so  verbrennt  dieser  letztere  Körper  vollständig  tu 
Kohlensäure  und  Wasser.  Der  Zucker  schwindet  dabei  bis  aof 
wenige  Gramm,  wie  auch  sonst  bei  reiner  Fleischdiät,  jedoch  nimmt 
bei  gleichzeitiger  Glycerin fütterung  die  Ernährung  selbst  der  herab- 
gekommensten  Individuen  sehr  Überraschend  zu,  kurz  alle  Er- 
scheinungen des  Diabetes  schwinden,  so  lange  der  Patient  bei  dieser 
Diät  bleibt.  Ob  dauernde  Genesung  eintreten  kann  oder  ob  die 
Hülfe  nur  palliativ  ist,  wagt  Schnitzen  bei  der  Kürze  der  Be- 
obachtungen noch  nicht  zu  entscheiden. 

Bei  reiner  Fleischdiät  ohne  Glycerin  bleiben  die  Diabetiker 
schwach  und  elend,  wenn  auch  die  Zuckerausscheidung  sinkt.  Die 
Erscheinungen  des  Diabetes  erklären  sich  nach  den  mitgetheilteo 
Thatsachen  ganz  einfach.  Die  geeignetste  Form  der  Darreichung  des 
Glycerins  scheint  folgende  zu  sein: 

I^'   Glycerini  purissimi  20,0—50,0 
Aq.  fönt,  libras  duas 
Acid.  citrici  oder  tartarici  5,0 

D.  S.    Im  Laufe  des  Tages  zu  trinken. 

Bei  60,0  Glycerin  und  darüber  treten  zuweilen  Diarrhöen  und 
Uebelkeit  ein. 

Ausführliche  Mittheilung  nebst  den  Belegen  und  2  genau  con- 
trollirten  Krankengeschichten  sollen  in  kürzester  Zeit  folgen.  — 

Es  leuchtet  ein,  dass,  wenn  die  Thatsachen,  welche  Schnitzen 
ermittelt  zu  haben  glaubt,  sich  bestätigten,  die  Tragweite  derselben 
in  theoretischer  wie  in  praktischer  Beziehung  ganz  bedeutend  wäre. 
Fragen,  die  das  Interesse  von  Aerzten  und  Physiologen  zu  allen 
Zeiten  in  Anspruch  genommen  haben  und  so  vielfach,  oft  diametral 
entgegengesetzt  beantwortet  worden  sind,  würden  als  sehr  einfach 
gelöst  zu  betrachten  sein. 

Angenommen,  die  wissenschaftliche  Grundlage,  auf  der  Schnitzen 
seine  Erklärung  des  Wesens  der  Zuckerruhr  und  die  entsprechende 
Therapie  derselben  beruhen  lässt,  wären  richtig,  so  dürfte  doch  kaom 
ein  Praktiker  ohne  Weiteres  dem  Seh  ult  zen*chen  Satz  beipflichten: 
Die  Erscheinungen  des  Diabetes  erklären  sich  „ganz  einfach'',  weil 
dem  Diabetiker  das  Ferment  fehlt,  welches  den  Zucker  normal  in 
Glycerin  und  das  Aldehyd  des  Glycerins  spaltet.    Ich  halte  den  dia- 
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betischen  Process  fttr  nicht  so  ganz  einfach.  Niemand  wird  durch 
diese  Erklärung  bestimmte  über  Diabetes  feststehende  Thatsachen  zu 
decken  vermögen.  Therapeuten,  die  sich  um  die  Behandlung  der 
Zuckerruhr  verdient  gemacht  haben,  wie  Frerichs,Payy, Seegen, 
stimmen  darin  ttberein,  dass  man  durch  Opium  die  Zuckeraus- 
scheidung  herabdrttcken  kann.  Naunyn  und  Riess  haben  es  durch 
Zahlen  evident  bewiesen  und  ich  habe  mich  durch  eigene  Versuche 
überzeugt,  dass  man  in  schweren  wie  leichten  Fällen  dieses  Erfolges 
gewiss  ist.  Ich  glaube  diese  Wirkung  des  Opiums,  um  sie  mit  der 
Schultzen  |chen  Theorie  in  Einklang  zu  bringen,  nur  folgender- 
maassen  deuten  zu  können:  Das  Opium  bewirkt  in  letzter  Instanz 
entweder  eine  Neubildung  des  Ferments,  welches  den  Zucker  wieder 
normal  spaltet,  oder  das  in  diesem  pathologischen  Process  quasi  nur 
latent  gewordene  Ferment  gelangt  durch  das  Opium  schliesslich  wieder 
zur  Wirkung.  Ob  diese  Deutung  plausibel  erscheint  und  befriedigen 
kann,  will  ich  hier  nicht  discutiren.  Während  alle  in  Bezug  auf 
künstliche  Erzeugung  von  Diabetes  sicher  ermittelten  Thatsachen 
dafür  sprechen,  dass  man  es  hier  mit  einer  Reizung  zu  thun  bat, 
würde  man  nach  der  Theorie  von  Schultzen  den  natürlichen  Dia- 
betes, den  man  mit  dem  künstlichen  zu  parallelisiren  doch  wohl  Grund 
hat,  stets  als  einen  sogenannten  Lähmungsdiabetes  aufzufassen  haben. 
Gerade  die  ausgezeichneten  Erfolge,  welche  man  bei  sehr  reiz- 
baren Diabetikern  mit  Opium  erzielt  hat,  scheinen  mir  ein  beredtes 
Zeugniss  dafür  abzulegen,  dass  auch  der  natürliche  Diabetes  ein 
Reizungsdiabetes  ist« 

Bekanntlich  hat  Seegen  das  Verdienst,  2  Formen  der  Zucker- 
ruhr unterschieden  zu  haben.  Bei  der  einen  scheidet  der  Patient 
beim  Ausschluss  aller  Amylaceen  keinen  Zucker  aus^  bei  der  andern 
dauert  die  Zuckerausscheidung  in  gewissem  Grade  fort.  Unbestreit- 
bar ist  diese  Scheidung  praktisch  und  theoretisch  wichtig.  Ich  habe 
2  männliche  Diabetiker  als  Repräsentanten  jener  beiden  Formen,  mit 
Ausschluss  aller  Amylaceen,  auf  eine  qualitativ  und  quantitativ  gleiche 
Kost  6  Tage  lang  gesetzt.  Speisen  und  Getränke  wurden  von 
beiden  Patienten  genau  zu  derselben  Zeit  eingenommen.  Während 
der  eine  einen  dunklen  Harn  in  normaler  Menge  liess,  in  dem  kein 
Zucker  nachzuweisen  war,  schied  der  andere  bei  hellem  reichlichen 
Harn  täglich  durchschnittlich  30  Gramm  Zucker  aus.  Ich  führe  dies 
Beispiel  an^  um  dem  Einwände  zu  begegnen,  der  Zucker  stamme 
aus  dem  Zucker  des  Fleisches.  In  der  schwereren  Form  wird  der 
Zucker  entschieden  nicht  nur  aus  Kohlenhydraten,  sondern  auch  aus 
Albuminaten  gebildet    Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  die  Theorie  von 
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Scfaultzen  in  der  jetzigen  Form  obne  weit«rn  Zusatz  jene  Bchwere. 
keineswegs  seltene  Form  des  Diabetes  nicht  erklärt. 

Das  sind  die  praktischen  Bedenken,  die  tingesncbt  gegen  die 
Theorie  von  Schnitzen  sich  geltend  machet.  Ich  gehe  jetzt  Biter 
zur  Kritik  der  wissenschaftlichen  Grundlagen  der  Theorie: 

Im  Jahre  1867  entdeckte  Schnitzen  die  Fleiscfamilchsäure  im 
Harn  bei  Phoaphorrergiftung.  Jd  der  TOn  ihm  hierüber  pubhcirten 
Arbeit*)  heiast  es: 

„Es  wurde  das  Zinkealz,  das  Kupfersalz  und  das  Kalksalz  dar- 
gestellt und  analysirt.    Die  Analysen  führten  zu  den  Formeln: 
(C3Hs03)iZn+2HiO 
2[iC3H5  03liCu]  +  3H30 
(CjH5  03)iCa+4BiO 

Die  Resultate  der  Analysen  sowie  die  Krystallform  und  Los- 
lichkeit  der  Salze  sicheni  die  Identität  der  gefundenen  SSure  mit 
Fleiscbmilchtöure".  In  der  Tbat  nach  dem  Mitgetbeilten  wird  Nie- 
mand die  Identität  zu  bezweifeln  wagen.  In  dem  Artikel  Aber  Pa- 
thologie und  Therapie  des  Diabetes  zieht  Scbultzen  jene  Arbeit 
an,  indem  er  sagt,  es  sei  ihm  gelungen,  aus  Barn  mit  Phoeplior 
Vergifteter  einen  EOrper  darzustellen,  dessen  Zinksalz  genau  die 
elementare  Zusamuiensetzung  und  den  KrystallwaBsergehall  de» 
fleiechnailchsauren  Zinks  zeigte.  Doch  wohl  nur  der  Kürze  wefeo 
bat  Schnitzen  weggelassen,  dass  jenes  Zinksalz  auch  in  der 
Krystallform  und  LOslicbkeit  mit  dem  fleischmilchsaurenZiob 
übereinstimmte  und  dass  auch  das  Kalk-  und  Eupfersalz  in  allen 
Eigenschaften,  die  zur  Charaktcriairuitg  nothwendig  sind,  dieselbe 
Uebereinstimmung  zeigten. 

„In  einer  spätem  Mittbeilung",  sagt  Schnitzen,  „habe  ich tiie 
Darstellung  dieses  Körpers  aus  Harn  bei  acuter  gelber  Leberatrophie 
gelehrt**)  und  dabei  bemerkt,  dass  die  Löslicbkeit  des  von  mir  er- 
haltenen Salzes  in  Alkohol  eine  viel  geringere  sei,  als  die  des 
fleischmilcb sauren  Zinks  aus  Muskelmilchsäure."  Obgleich  ich  die 
citirte  Arbeit  mehrere  Mal  durchgelesen  habe,  so  ist  es  mir  nicht  g^ 
lungen  jene  Bemerkung  betreffs  der  schwereren  Lßslicbkeit  aufzufiodeo. 
Zum  Belege  führe  ich  die  bezüglichen  Stellen  aus  der  Arbeit  würt- 
lieh  an: 

S.  12.    „Nach  einigem  Stehen  Über  SchwefeltÄure  schieden  sich 
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ein  krystalliniscbes  Zink-  und  Kupfersalz  aus,  welche  alle  Charaktere 
und,  wie  die  Analysen'  und  Erystallwasserbestimmungen  ergaben, 
auch  die  Zusammensetzung  der  fleischmilchsauren  Salze  zeigten/' 

S.  75:  „  In  der  Krystallform  und  den  Löslichkeitsverhältnissen 
wurde  eine  vollkommene  Uebereinstimmung  mit  den  aus  Harn  bei 
Phosphorvergiftung  dargestellten  Salzen  gefunden/* 

Sollte  sieb  trotzdem  in  der  Arbeit  eine  derartige  Bemerkung 
finden,  so  bedaure  ich,  sie  übersehen  zu  haben ;  im  Uebrigen  würde 
sie  den  beiden  wörtlich  citirten  Stellen  ja  nur  widersprechen. 

Schnitten  sagt  weiter,  dass  er  daraus  (d.  h«  aus  der  weit 
geringeren  Löslichkeit  des  Zinksalzes  dieser  Säure  in  Alkohol)  da- 
mals keine  Veranlassung  nehmen  konnte,  diesen  Körper  als  ein 
drittes  Isomeres  der  Milchsäure  aufzufassen,  weil  ein  solches  damals 
noch  nicht  bekannt  war.  Bei  einer  so  allseitigen  ausgezeichneten 
Uebereinstimmung  der  Charaktere  der  dargestellten  Salze  jener 
Substanz  mit  den  Salzen  der  Fleischmilchsäure  lag  nicht  der  leiseste 
Grund  vor,  auf  ein  drittes  Isomeres  zu  fahnden.  Angenommen  je- 
doch, Schultzen  hätte  die  geringere  Löslichkeit  des  Zinksalzes 
in  Alkohol  irgendwo  in  seiner  späteren  Arbeit  erwähnt,  so  hätte 
Schultzen  doch  wohl,  wenn  er  die  Identität  der  aus  Harn  mit 
Phosphor  Vergifteter  und  der  aus  Harn  bei  acuter  gelber  Leber- 
atrophie dargestellten  Substanz  aufrecht  erhalten  wissen  wollte, 
seine  Angabe  hinsichtlich  der  Löslichkeit  in  der  ersten  Arbeit  be- 
richtigen müs^sen,  oder  er  hätte  den  Verdacht  aussprechen  müssen, 
dass  jene  Substanzen  vielleicht  nicht  identisch  seien*)  oder  endlich, 
er  hätte,  was  mir  das  Richtigste  zu  sein  scheint,  da  doch  die  Zu- 
sammensetzung, der  Krystallwassergehalt  und  die  Krystallform  der 
Salze  so  auffallend  stimmen  mit  den  Salzen  der  Muskelmilchsäure, 
zunächst  vielleicht  einen  äusseren  Grund  für  die  verschiedene  Lös- 
liehkeit  des  Zinksalzes  aufsuchen  müssen.  Da  er  von  der  ver- 
schiedenen Löslichkeit  des  Kupfer-  und  Kalksalzes  nicht  spricht,  so 
nehme  ich  an,  dass  jene  in  dieser  Beziehung  mit  den  entsprechen- 
den Salzen  der  Muskelmilchsäure  übereingestimmt  haben. 

Schultzen  sagt  nun  weiter:  „Jetzt  ist  aber  ein  solcher  Körper 
(d.  h.  ein  drittes  Isomeres  der  Milchsäure),  das  Aldehyd  des  Qly- 
cerios,  bekannt  geworden  und  in  der  That,  er  stimmt  mit  dem 
KOrper  aus  Phosphorharn  vollkommen  überein.^'    Diese  Behauptung 

*)  Aas  einer  Parallele,  die  S  c  h  a  1 1  z  e  n  S.  95  seiner  Arbeit  zwischen  der 
Pbospborvergiftung  und  der  acuten  Leberatrophie  zieht,  geht  übrigens  hervor, 
dass  er  jene  im  Harn  auftretenden  und  in  gleicher  Weise  dargestellten  Sab- 
staDzen  bei  beiden  Krankheitsprocessen  fUr  identisch  gehalten  hat. 
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schliesst  selbstrerständlieb  Id  sich,  dass  da»  Ziflk-y  Kupfsc-  und 
Kalksalz  des  Aldehydes  vom  Glyoerin  in  Bezug  auf  Zusammen- 
Setzung,  Krystallwassergehalt»  Krystallfonn,  ja  sogar,  mit  Ausnahme 
des  Zinksalzes,  in  Besug  auf  Löslichkeit  ttbereinstimmeu  mit  den 
entsprechenden  Salzen  der  Muskelmilcbsäure^  Wenn  es  auch  hiichst 
unwahrscheinlich  ist^  dass  zwei  in  ihrer  Constitution  so  yerschiedeoe 
Körper,  wie  der  Aldehyd  des  Glycerins  und  der  Muskelmilchsäure, 
im  bei  weitem  gpössten  Theil  gut  Übereinstimmende  Salze  bildeo. 
wenn  es  auch  gewagt  erscheinen^  dürfte,  auf  Grund  der  in  Alkohol 
geringeren  Löslichkeit  des  Zinksalees,  jenes  einzigen  differentiell' 
diagnostischen  Merkmales^  ein  drittes  Isomeres  der  Milchsäure  an- 
zunehmen,  so  möchte  ich  hierauf  doch  kein  allzugposses  Gewicht 
legen.  Fragen  wir  nun,  ob  überhaupt  ein  Aldehyd  des  Glycerins 
sicher  bekannt  ist.  Claus  glaubt  den  Nachweis  geliefert  zu  haben, 
dass  der  von  C  a  r  i  u  s  s.  g.  Propylphycit  nichts  Anderes  sei,  als  der 
Aldehyd  der  Glycerinsäure.  Baeyer  sagt  in  seiner  interessanten 
Arbeit  „Ueber  die  Wasserentziehung  und  ihre  Bedeutung  für  das 
Pflanzenleben  und  die  Gährung*^  (s.  Berichte  der  deutsch,  ehem. 
Gesellsch.  zu  Berlin,  3.  Jahrgang,  S.  67:)  «^Geschieht  die  Conden- 
sation  nur  unter  3  Molekülen,  so  bildet  sich  der  Propylphycit,  der 
Aldehyd  der  Glycerins&ure/'  Aus  dieser  Bemerkung  geht  henror. 
dass  es  Baeyer  als  ausgemacht  betrachtet,  dase  der  Propylphycit 
der  Aldehyd  der  Glycerinsäure  sei.  Oppenheim*;  sagt,  dass  der 
Propylphycit  vermuthlich  der  Aldehyd  der  Glycerinsäure  sei.  Ich 
führe  diese  beiden  Stelleu  an,  um  anzudeuten,  dass,  wenn  es  schlieg^ 
Heb  auch  wohl  so  sein  wird,  dennoch  noch  nicht  für  die  Identität 
von  Propylphycit  und  Aldehyd  der  Glycerinsäure  der  endgültige 
Beweis  geliefert  ist.  Nimmt  man  die  Identität  als  sicbeigestellt  ao, 
so  muss  ich  mich  wundern,  weder  in  der  Arbeit  von  Carius^*' 
noch  in  der  von  Wolff***j,  welcher  in  Carius*  Sinne  den  Gegen- 
stand weiter  verfolgt  hat,  noch  endlich  in  der  von  Clausf)  eioeo 
Beleg  für  die  Behauptung  Schnitzen 's  zu  finden,  dass  jene  Sub- 
stanz aus  Phosphorharn  vollkommen  übereinstimmt  mit  dem  Alde- 
hyd des  Glycerins.  Die  3  genannten  Autoren  sprechen ,  wie  das  ja 
auch  ganz  natürlich  ist,  nirgends  von  Salzen.  Ich  muss  also 
annehmen,  dass  Schultzen  entweder  sich  auf  eine  Arbeit  bezieht, 
die  mir  unbekannt  geblieben  ist,  oder  dass  er  selbst  jene  Salze  dar- 

*)  Nenes  Handwörterbach  der  Chemie  1.  Bd^.  S.  2^)0  (Artikel:  Aldehrdei. 
**i  ÄDual.  d.  Chem.  u.  Pharinac.    Bd.  134,  71. 
♦♦♦)  Annal.  d.  Chem.  u.  Pharmac.    Bd.  150,  2S. 
f)  Liebig 's  Annaleo  146,  24.5  and  153,  110. 
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gestellt  hat.  Das  Letztere  kann  ich  mir  nicht  wohl  denken,  da  es 
ja  bekannt  ist,  dass  ein  Aldehyd  keine  Salze  bildet.  Sehr 
befremdet  bat  es  mich,  dass  Schnitzen  in  einem  Vortrage,  den 
er  in  der  Marburger  naturforschenden  Gesellschaft  hielt,  und  der 
denselben  Gegenstand  behandelt,  gar  nicht,  wie  ich  dies  von  mehre- 
ren Ohrenzeugen  weiss,  vom  Aldehyd  des  Glycerins,  sondern  nur 
von  Fleischmilchsäure  gesprochen  hat,  dass  er  ferner  in  einer  da- 
selbst mitgetheilten  Receptformel  neben  Glycerin  milchsauren  Kalk 
verordnet  hat,  während  er  in  dem  ganz  kurze  Zeit  darauf  in  der 
Berliner  klinischen  Wochenschrift  veröffentlichten  Artikel  nur  Gly- 
cerin allein  verordnet,  wie  das  oben  mitgetheilte  Recept  beweist. 
Da  jene  Fleischmilchsäure,  jetzt:  Aldehyd  des  Glycerins,  im  Harn 
von  Phosphorvergifteten  in  dem  Maasse  auftrat,  als  Amylaceen,  resp. 
Zucker  von  den  Patienten  verzehrt  wurde,  so  vermuthete  Schultzen, 
diese  Substanz  sei  das  normale  Spaltungsproduct  des  Zuckers,  das 
wegen  der  mangelnden  Oxydation  bei  Phosphorvergiftung  unver- 
ändert durch  den  Harn  ausgeschieden  wird. 

Durch  die  Erfolge,  die  er  durch  GlycerinfUtterung  bei  Dia- 
betikern neben  ausschliesslicher  Fleischdiät  erzielte,  wurde  diese 
Vermuthung  zur  Gewissheit.  Aus  der  Combination  des  Umstandes, 
dass  jener  fragliche  Aldehyd  ganz  der  Menge  der  eingeführten 
Amylaceen  entsprechend  im  Harn  von  Phosphorvergifteten  auftrat, 
und  der  günstigen  Wirkung  der  GlycerinfUtterung  bei  Diabetikern 
folgert  Schultzen,  dass  der  Zucker  durch  ein  Ferment  unter  Auf- 
nahme von  einem  Molekül  Wasserstoff  in  Glycerin  und  Glycerin- 
aldehyd  gespalten  werde. 

Jeder  wird  sich  unwillkürlich  fragen,  weshalb  Schultzen  ge- 
rade Glycerin  und  nicht  irgend  eine  andere  N-freie  Substanz  bei 
Diabetikern  experimentell  angewendet  hat?  Er  muss  doch  von  einem 
Gedanken  geleitet  worden  sein,  der  ihn  bestimmt  hat,  gerade  diese 
Substanz  zu  geben,  da  die  Annahme  eines  blinden  Probirens  mir 
durchaus  unzulässig  erscheint.  Ich  glaube  nicht  zu  irren,  wenn  ich 
die  Vermuthung  ausspreche,  dass  Schultzen  hierbei  von  der  Con- 
stitution des  Traubenzuckers  ausgegangen  ist.  Man  darf  es  als 
sichergestellt  betrachten,  dass  dem  Traubenzucker  folgende  Con- 
stitution zukommt: 

H     H      H      H      H      H 

HO  — C  — C  — C  — C  — C~C  — 

I        I        I        i        1    ö 
OH    OH   OH   OH     I 

DooUcheB  Archiv  f.  klln,  M«dlcln.  XII.  Bd.  17 
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Denkt  man  sich  ein  Molekül  Wao^eratoff  darauf  einwirken,  so 
lieBse  sich  folgende  Spaltung  wohl  chemisjsh  rechtfertigen: 

H     H      H  H      H      H 

HO  — C-C-C  — H  +  H  — C~C  — C  — 


.       I  I       I       I   ö 

H    OH  OH  OH    OH 

Das  eine  Spaltungsproduct  würde  dem  Glycerin  in  Bezug  auf 
Formel  und  Constitution  vollkommen  entsprechen,  das  andere  wäre 
mit  dem  Aldehyd  des  Glycerins,  resp.  Glycerinsäure  identisch,  der 
Fleischmilchsäure  zwar  isomer,  aber  nicht  in  Bezug  auf  ConstitutioD 
entsprechend.  Denn  die  Fleischmilchsäure  hat  folgende  Constitution: 

H      H     OH 

I        I       I 
H— C— C— C— 

I        I       I    ö 
OH     H 

Es  fragt  sich,  ob  eine  derartige  unter  Aufnahme  von  Wasser- 
stoff erfolgende  Spaltung  des  Traubenzuckers  bekannt  ist,  ob  sie 
ein  Chemiker  im  Reagensrohr  in  derselben  Form  etwa  erhalten  hat? 
Bekannt  ist  nur,  dass  der  Traubenzucker  durch  directe  Anlagerung 
von  2  Wasserstoffatomen  mit  der  grössten  Leichtigkeit  in  Mannit, 
d.  h.  in  den  dem  Traubenzucker  entsprechenden  Alkohol  über- 
geführt werden  kann.*)  Dass  aus  Zucker  überhaupt  Glycerin  eD^ 
stehen  kann,  beweisen  die  Untersuchungen  über  die  geistige  Gäbr- 
ung  des  Zuckers.  Nach  Pasteur  bilden  sich  bei  der  Gährungauf 
1  Liter  Alkohol  über  50  Gramm  Glycerin,  eine  nicht  unerhebliche 
Menge.  Es  bilden  sich  bei  der  geistigen  Gährung  des  Zuckers  nach 
demselben  Forscher  aber  auch  Bemsteinsäure,  Cellulose,  Fett,  Pro- 
pyl-,  Butyl-  und  Amylalkohol. 

Schnitzen  sagt,  dass  die  Spaltung  des  Zuckers  in  Glycerin 
und  Glycerinaldehyd  normal  durch  ein  Ferment  bewirkt  wird,  wäh- 
rend dem  Diabetiker  jenes  Ferment  fehle.  Ich  kann  nicht  wissen; 
ob  Schnitzen  den  Zucker  durch  ein  Ferment  in  der  erwähnten 
Weise  gespalten  sich  blos  denkt,  mit  anderen  Worten,  ob  er  jene 
Spaltung  auf  der  obenerwähnten  Combination  beruhen  lässt  oder  ob 
er  diese  Spaltung  wirklich  direct  nachgewiesen  hat.  Erbat 
weder  angedeutet,  ob  er  dieses  Ferment  isolirt  und  somit  ausser* 

*)  Linnemann,  Annal.  d.  Chem.  n.  Pharm.  123,  136;  Dewar,  Zeitsohnti 
für  Chemie  6,  413. 
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halb  des  Organismus  diese  Spaltung  nachgewiesen  hat,  noch  hat  er 
angedeutet,  wo  diese  Spaltung  im  Organismus  vor  sich  gehen  soll, 
ob  in  irgend  einem  Abschnitt  des  Darmkanals,  ob  in  der  Leber  oder 
im  Blute.  Wenn  ich  die  bekannten  Fermentwirkungen  in-  und 
ausserhalb  des  Organismus  durchgehe,  so  ist  es  mir,  da  ich  keine 
Analogie  dafür  auffinde,  von  vornherein  nicht  sehr  wahrscheinlich, 
dass  der  Zucker  unter  Aufnahme  von  Wasserstoff  jene  Spaltung 
erleide.  Da  die  Fermentwirkung  im  Sinne  Schultzen's,  so  weit 
mir  bekannt,  neuer  Art  ist,  so  wäre  sie,  falls  die  Forschung  uns 
damit  bereichern  will,  einer  um  so  schärferen  Begründung  bedürftig. 
Ich  möchte  übrigens  hier  die  Bemerkung  einschalten,  dass  die» 
Theorie,  dem  Diabetiker  fehle  das  Ferment,  welches  den  Zucker 
normal  spalte  (freilich  ohne  Angabe  der  Spaltungsproducte),  keines- 
wegs neu  ist.  Von  wem  sie  stammt,  kann  ich  augenblicklich  nicht 
angeben;  sie  findet  sich  aber  sogar  in  dem  Lehrbuche  von  Nie- 
meyer (7.  Auflage,  2.  Bd.,  S.  464)  angegeben.  Ich  lasse  die  be- 
zöglicbe  Stolle  hier  folgen: 

„Die  Annahme,  dass.  im  Blute  der  Diabetiker  ein  nicht  näher 
bekanntes  Ferment  fehle,  welches  im  Blute  gesunder  Individuen  vor- 
handen sei  und  die  Umsetzung  des  Zuckers  bewirke,  entbehrt  jedes 
haltbaren  Bodens.*' 

Nicht  mir  allein,  sondern  mehreren  Anderen,  welche  der  Gegen- 
stand interessirte,  ist  es  aufgefallen,  dass  Schnitzen  nach  dem 
Artikel  in  der  klinischen  Wochenschrift  nur  Glycerin  verordnet,  ohne 
das  andere  Spaltungsproduct  des  Zuckers  zu  berücksichtigen.  Ich 
habe  mich  bemüht,  einen  Grund  zu  finden,  der  Schnitzen  bewogen 
hat,  das  2.  Spaltungsproduct  in  dem  Becepte  wegzulassen,  und 
glaube  in  Folgendem  das  Richtige  zu  treffen  —  und  zwar  liegt  in 
dem  Falle  der  Grund  sehr  nahe:  Schnitzen  hat  sich  gesagt,  dass 
das  Glycerin  bei  der  Oxydation  doch  in  Glycerinaldehyd  übergeht 
nnd  dass  es  so  rationell  sei,  Glycerin  allein  zu  geben.  Wenn  dieser 
Grund  der  richtige  ist,  so  müsste  er  in  einer  Arbeit,  die  Vertrauen 
erwecken  soll,  erwähnt  werden. 

Wenn  Schnitzen  übrigens  seine  Theorie  in  Bezug  auf  die 
Natur  der  Spaltungsproducte  selbst  nur  theilweise  stützen  will 
(vorausgesetzt,  dass  er  das  Ferment  nicht  isolirt  und  die  Natur  der 
Spaltungsproducte  nachgewiesen  hat),  so  wäre  es  nach  meiner  Mein- 
ung von  wesentlichem  Belang,  dass  er  im  Harn  mit  Phosphor  Ver- 
gifteter auch  das  Glycerin  oiftch wiese. '^)    Man  konnte  allenfalls  da- 

*]  Hierbei  ist  zu  bedenken,  dass  das  Glycerin  auch  von  den  Fetten  ber- 
Hihren  könnte. 
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gegen  eiDwenden,  dass  die  Oxydation  nicht  gänzlich,  soodern  dot 
nahezu  darniederliege;  immerhin  mltsste  man  jedoch  bei  einer  be- 
stimmten Versuchsform  das  Glycerin  in  solchem  Harn  nachweisen 
können.  Auch  die  Glycerinsäure  mOsste  man  für  den  Fall,  im 
die  Theorie  von  Scbultzeo  auch  nur  zum  Tbeil  richtig  wäre,  bei 
nicht  völlig  darniederliegender  Oxydation  darin  nachweisen  kCDQen. 
Ein  weiteres  Postulat  wäre  es,  dass  Glycerin  und  Glycerinaldebyd, 
wenn  man  diese  Körper  Phosphorvergifteten  verabreicht,  mindestens 
zum  grßssten  Theil  im  Harn  unvei^ndert  erscheinen.  Der  wohl  un- 
bestrittenen Wichtigkeit  des  Gegenstandes  entsprechend,  habe  ith 
meine  Bedenken  gegen  die  Schultzen'sche  Theorie  nicht  bloj 
ausgesprochen  ,  sondern  auch ,  wie  ich  hoffe ,  begründet  Bevor 
Schultzen  berechtigt  ist,  jene  Theorie  aufzustellen,  mnss  er  noeii 
mancfaen  Beweis  beibringen;  mttglich,  dass  er  den  einen  oder  dea 
anderen  schon  in  der  in  baldige  Aussicht  gestellten  ausftlhrlicherea 
Mittheilung  beibringen  wird.  In  der  jetzigen  Form,  die  gerade  so 
bestechend,  so  plausibel  erscheint,  wird  die  Theorie  sich  anter 
keiner  Bedingung  erhalten  lassen.  So  lange  Schultzen  jene  ge- 
äusserten Bedenken  nicht  beseitigt,  die  durchaus  nöthigen  Beneise 
nicht  erbracht  hat,  muss  ich  die  wissenschaftliche  Grundlage,  auf 
welche  er  seine  Therapie  bei  Diabetes  gestützt  glaubt,  wenn  ich  niicb 
sehr  rorsichtig  ausdrucke,  als  höchst  fraglich  bezeichnen. 

So  wenig  ich  der  wissenschaftlichen  Basis  der  SchultzeD- 
schen  Theorie  beistimmen  kann,  so  wenig  \vill  ich  seine  therapeuti- 
schen Erfolge  bestreiten,  die  er  durch  Verabreichung  von  Glycerin 
neben  reiner  Fleischdiät  erzielt  hat.  In  diesem  Zugeständnisse  vnnl 
hoffentlich  Niemand,  der  den  Gegenstand  aufmerksam  verfolgt  bat, 
einen  Beleg  für  die  Richtigkeit  der  Schultzen'schen  Theorie 
finden.  Schultzen  sagt,  dass  ihm  die  KUrze  der  BeobachtUDg 
noch  kein  Urtheil  darüber  gestatte,  ob  eine  dauernde  Genesimg  ein- 
treten könne  oder  ob  die  Wirkung  nur  eine  palliative  sei.  Nach  der 
Theorie  von  Schultzen  kann  doch  wohl  die  erfolgreiche  Wirkung 
des  Glycerins  nur  so  gedeutet  werden:  Das  Glycerin  ist  nicht  etwa 
ein  Surrogat,  sondern  ein  wirkliches  Aequivalent  fUr  die 
Spaltungsproducte  des  Zuckers,  die  nunmehr  m  dieser  Form  di 
den  Organismus  des  Diabetikers  wie  fUr  den  normalen  Organismus 
durch  Oxydation  in  gleicher  Weise  nutzbar  gemacht  werden,  iräb- 
rend  der  Zucker,  in  normaler  Quantität  eingeführt,  dem  Diabetiker 
nicht  nur  keinen  Nutzen  bringt,  sondern  seine  durch  die  ÜDuiiig- 
lichkeit  der  Umsetzung  bedingte  quantitativ  abnorme  Anweseubeil 
im   kreisenden   Blute  von   schädlichen   Consequenzen   begleitet  iit- 
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Wie  die  Verabreichung  von  Glycerin  eine  dauernde  Genesung  mög- 
licherweise zur  Folge  haben  soll,  mk  anderen  Worten,  was  das  Gly- 
cerin mit  der  Heilung  des  eigentlichen  Krankheitsprocesses  zu  thun 
haben  soll,  ist  mir  unverständlich.  Wenn  man  allen  Umständen 
Rechnung  tragen  will,  so  Hesse  sich  wohl  noch  Folgendes  geltend 
machen:  da  durch  die  Verabreichung  von  Glycerin  nach  Schnitzen 
die  gewöhnlichen  im  Gefolge  des  Diabetes  auftretenden  Ernährungs- 
störungen beseitigt  werden,  so  ist  eine  Restitutio  in  integrum  der 
nervösen  Apparate,  durch  deren  Functionsanomalie  in  letzter  Instanz 
der  Diabetes  bedingt  ist^  wahrscheinlich  wenigstens  eher  möglich, 
als  wenn  sich  der  Gesammtorganismus  unter  entschieden  abnormen 
Ernäbrungsbedingungen  befindet.  Ich  bin  überzeugt,  dass  sich  an 
die  Einführung  des  Glycerins  in  die  Therapie  des  Diabetes  ein  be- 
deutender Fortschritt  in  der  Behandlung  dieser  Krankheit  knüpfen 
wird  und  ich  möchte  für  diese  Behauptung  Folgendes  geltend 
machen : 

1.  Das  Glycerin  ist  ein  Spaltungsproduct  des  Zuckers  und  ist 
insofern  theilweise  ein  Surrogat  des  Zuckers.  Mit  Recht  kann  man 
gegen  diesen  Satz  einwenden,  dass  man  ebenso  gut  die  übrigen  be- 
kannten Spaltungsproducte  des  Zuckers:  Aethylalkohol ,  Bernstein- 
säure, Propyl-,  Butyl-,  Amylalkohol  u.  s.  w.  als  Surrogat  für  den 
Zucker  ansehen  könnte.  Wenn  man  indess  Aethylalkohol  dem  Dia- 
betiker verabreicht  und  zwar  in  einer  Menge,  die  der  Quantität  der 
Kohlenhydrate  entspricht,  welche  ein  normaler  Mensch  zu  sich  nimmt, 
so  zeigen  sich  nach  meinen  Beobachtungen  Störungen  im  Allgemein^ 
befinden.  Koch  viel  mehr  wäre  dies  der  Fall,  und  das  lässt  sich 
mit  Sicherheit  voraussagen,  wenn  man  Propyl-,  Butyl-  und  Amyl- 
alkohol gäbe.  Das  Glycerin  jedoch  zeigt  ein  den  Verdauungssäften 
mehr  oder  weniger  indifferentes  Verhalten;  es  wird  sogar  normal 
im  Organismus  durch  Spaltung  einestheils  der  eingeführten  Fette 
gebildet,  so  dass  es  fraglich  ist^  ob  man  mit  der  Darreichung  von 
Fetten  nicht  dieselben  Erfolge  erzielen  kann  wie  mit  Glycerin,  zu- 
mal da  es  erfahrungsgemäss  feststeht,  dass  der  Leberthran,  wenn 
er  vertragen  wird,  ein  ausgezeichnetes  Mittel  ist,  um  die  Ernährung 
der  Diabetiker  zu  heben.  Zu  diesen  theoretischen  Betrachtungen^  die 
a  priori  die  Anwendung  von  Glycerin  zum  Mindesten  nicht  schädlich 
erscheinen  lassen,  stimmen  auch  die  praktischen  Erfahrungen  von 
Schultzen.  Ich  habe  vor  2  Jahren  auch  mit  Glycerin  bei  Dia- 
betes experimentirt,  wiewohl  nach  einer  ganz  anderen  Richtung  und 
in  ganz  anderer  Absicht.  Herr  Dr.  Fr  icke  frug  mich  im  Interesse 
eines  ihm   befreundeten  Arztes,   der  an  Diabetes  litt,  ob  Glycerin 


■  ^ir.^ 
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ohne  Nachtheil  DiabetikeiD ' gegeben  werden  könnte.  Der  betreffende 
Praktiker  wollte  sieh  nämlich  de^  Glycerins  nur  bedienen,  um  einen 
Ersatz  für  den  Zucker  als  sttssscbmeckende  Substanz  zu  haben. 
Obgleich  ich  mir  nicht  denken  konnte,  dass  Glycerin  in  Zucker  um- 
gewandelt wtlrde,  so  hielt  ich  es  doch,  schon  um  zu  sehen,  wie 
Glycerin  vertragen  würde,  ob  es  in  der  That  Speisen  und  Getränke 
für  die  Patienten  schmackhaft  süssen  könnte,  für  geboten,  hierüber. 
Versuche  anzustellen,  um  so  mehr,  als  gerade  auf  der  Marburger 
Klinik  2  der  Erankheitsform  nach  verschiedene  Diabetiker  sich 
befanden,  deren  Beobachtung  mir  durch  die  Güte  des  Hm.  Prof.  Mann* 
kopff  überlassen  wurde.  Mit  kleineren  Dosen  beginnend,  gab  ich 
schliesslich,  von  der  Unschädlichkeit  des  Medicamentes  überzeugt 
jedem  Patienten  täglich  50  Gramm  8  Tage  hindurch.  Durch  die 
tägliche  ControUe  der  Zuckerausscheidung  wurde  die  Vermnthung, 
dass  Glycerin  die  Zuckerausscheidung  nicht  erhöhe,  zur  Gewissheit 
Ausführlicheres  hierüber  werde  ich  später  mittheilen.  Herr  Dr.  Fr  icke 
sagt  in  seiner  Dissertation:  „Ein  mir  befreundeter  College,  an  Dia- 
betes leidend,  verbrauchte  auf  mein  Anrathen  zu  obigem  Zweck 
etwa  10  Pfd.  Glycerin  und  behauptete,  die  damit  behandelten  Speisen 
seien  schmackhaft.  Die  täglich  festgestellte  Zuckermenge  im  Harn 
wurde  durch  den  Genuss  von  Glycerin  nicht  beeinflussf  Von  einer 
besonderen  Kraftaufbesserung  habe  ich  bei  meinen  Patienten  nichts 
gespürt.  Das  will  natürlich  nicht  viel  heissen;  denn  da  ich  das 
Glycerin  in  einer  ganz  anderen  Absicht  und  verhältnissmässig  nar 
kurze  Zeit  hindurch  (14' Tage  im  Ganzen)  gab,  so  ist  es  möglieb, 
dass  der  eingetretene  Erfolg  aus  den  genannten  Gründen  nicht  so 
in  die  Augen  springend  war.  Sollte  sich  indess  der  Erfolg  des  Gly- 
cerins  hinsichtlich  der  Kraftaufbesserung  auch  als  illusorisch  heraus- 
stellen, was  ich  nach  den  jedenfalls  ausgezeichneten  Beobachtungen 
von  Schnitzen  nicht  annehmen  kann,  so  wäre  dennoch  damit  ein 
Fortschritt  in  der  Therapie  des  Diabetes  gemacht.  Man  kann  Speisen 
und  Getränke  damit  schmackhaft  süssen  und  so  namentlich  bei 
Kranken,  die  an  Süssigkeiten  gewöhnt  sind,  quasi  psychologisch  auf 
den  so  bedauerlichen  Zustand  der  Patienten  einwirken. 

2.  Es  liegen  theils  chemische  Facta,  theils  auf  experimenteller 
Basis  beruhende  theoretische  Betrachtungen  hervorragender  Che- 
miker vor,  welche  zur  Anwendung  des  Glycerins  in  dieser  Krank- 
heit ermuntern  und  auch  zur  Erklärung  der  möglichen  therapeuti- 
schen Erfolge  beizutragen  geeignet  sind:  • 

a.  Berthelot'*')  hatte  durch  laugsame  Oxydation  des  Mannits 

♦)  Ann.  Chim.  Phys.  50,  396. 
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(des  dem  Traubenzucker  entsprechenden  Alkohols)  bei  Gegenwart 
gewisser  thierischer  Substanzen  einen  dem  Traubenzucker  isomeren 
Körper  dargestellt,  der  nach  ihm  auch  aus  Olycerin  bei  gleicher  Be- 
handlung entstehen  soll. 

b.  Bekanntlich  haben  die  Aldehyde  grosse  Neigung,  sich  zu 
polymerisiren.  Da  nun  Aldehyde  mit  Wasser  lockere  Verbindungen 
eingehen  können,  ^o  lässt  sich  die  Polymerisation  der  Aldehyde  so- 
mit als  Condensation  unter  Austritt  von  Wasser  aus  den  Additions- 
producten  von  Aldehyd  und  Wasser  auffassen.  Nach  Baeyer^) 
lässt  sich  die  Bildung  sowohl  vom  Traubenzucker  als  vom  Aldehyd 
der  Glycerinsäure,  als  vom  Olycerin  durch  polyraerisirende  Conden- 
sation von  Formaldehyd,  CH2O,  erklären.  Der  Traubenzucker  ist 
darnach  der  6fach  condensirte  Formaldehyd,  der  Aldehyd  der  Gly- 
cerinsäure  der  3fach  condensirte  Formaldehyd.  Das  Glycerin  könnte 
durch  Condensation  von  3  MolekUleö  Formaldehyd  und  Reduction 
des  gebildeten  Glycerinaldehyds  entstehen.  Die  Berechtigung  dieser 
Ansicht,  welche  ausserdem  die  Zuckerbildung  in  der  Pflanze  unge- 
zwungener und  einfacher  erklärt,  als  irgend  eine  andere,  wird 
übrigens  durch  die  Thatsache  gestutzt,  dass  Buttlerow  durch  Ein- 
wirkung von  Kali  den  Formaldehyd  zu  einem  zuckerähnlichen  Körper 
coudensirt  hat. 

Wenn  die  von  Schnitzen  beobachteten  Erfolge  der  Glycerin- 
fütterung  sich  durch  weitere  Beobachtungen  bestätigen,  so  können 
sie,  zusammengehalten  mit  den  eben  angestellten  chemischen  Be- 
trachtungen, zu  der  Behauptung  berechtigen,  dass  wir  in  dem  Gly- 
cerin ein  Surrogat,  immerhin  aber  kein  wirkliches  Aequivalent 
für  den  Zucker  haben.  Neben  den  anderen  oben  erwähnten  Be- 
weisen, die  Schultzen  zur  Stütze  seiner  Theorie  erst  beibringen 
muBs,  mtlsste,  um  das  Glycerin  als  wirkliches  Aequivalent  für  den 
Zucker  zu  erweisen,  auch  noch  dargethan  werden,  dass  der  Dia* 
betiker  bei  Verabreichung  einer  dem  Zucker,  welchen  der  Gesunde 
verzehrt,  entsprechenden  Menge  Glycerin  zu  gleicher  Kraftleistung 
fähig  ist,  als  der  Gesunde,  natürlich  unter  übrigens  sonst  gleichen 
Versuchsbedingungen.  — 


*)  Berichte  d.  deutsch,  ehem.  Gesellsch.    3.  Jahrgang.    S.  63. 


XIV. 
Ein  Fall  Fnorm  gesteigerter  Respirationsfrequenz 

bedingt  durch  Paralyse  der  die  Respiration  hemmendeD  Fasern  de« 
Nerv.  laryng.  bei  bestebender  Hyperästhesie  de«  Nerv,  vagns. 


Dr.  E.  Blfloboff, 

In  der  ganzen  Patbologi&  des  Nervensystems  findet  sich  wohl 
kein  Nerv  verzeichnet,  der  zu  so  eigeDthUmlichen  und  mannig- 
faltigen Erscheinungen  durch  seine  Erkrankung  Veranlassung  giebt 
als  der  Nervus  vagus-  Häufig  begegnen  uns  in  der  Literatur 
Schilderungen  von  den  merkvrtlrdigsten  und  oft  t^thselhafleeteD 
Krankbeitsbildem,  die  zweifellos  durch  Alteration  jenes  Nerven  lle^ 
vorgebracht  sind,  und  dennoch  sind  vrir  sehr  selten  im  Stande,  dar- 
unter zwei  auch  nur  annähernd  gleiche  herauszufinden.  Der  Gmod 
dieser  Erscheinung  liegt  wohl  darin,  dass  fast  kein  Nerv  so  ver- 
scbiedene  und  zugleich  fUr  den  Bestand  des  Lebens  wichtige  0> 
gane  innervirt,  wie  eben  gerade  der  Vagus.  Ich  mache,  um  nur  ein 
Beispiel  anzuführen,  auf  jene  von  Cordes*)  in  diesem  Archive uil- 
getfaeiltes  Fälle  von  typischen  Neurosen,  namentlich  auf  die  des 
Vagus,  aufmerksam,  die  in  der  Bizarrerie  ihrer  Erscheinungeo  in 
Unglaublichste  leisten.  Je  mehr  nun  derartige  Fälle  mitgetbeilt 
werden,  desto  eher  lässt  sich  hoffen,  dass  durch  streng  kritische 
Sichtung  derselben  an  der  Hand  physiologischer  Forschung  Immer 
mehr  Klarheit  auch  in  jenes  dunkle  Gebiet  gelange,  so  dass  ivir 
schliesslich,  ohne  uns  jedesmal  auf  deductive  Umwege  begeben  zu 

■|  Corde»,    Fälle    von    tTpiscben    Neurosen,    Dieses    Archiv.     Bd.  I-V 
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müsseD,  gleich  zu  einer  cxacten  Diagnose  des  jeweilig  vorliegenden 
Falles  gelangen  können.  ' 

Es  dürfte  daher  nicht  ohne  Interesse  sein,  im  Folgenden  einen 
von  mir  in  der  letzten  Zeit  beobachteten  hierher  bezüglichen  Fall 
mitzutbeilen^  der,  meines  Wissens  bis  jetzt  einzig  dastehend,  viel- 
leicht ausserdem  im  Stande  ist,  einer  scharfsinnig  erdachten  und 
physiologisch  so  weit  als  möglich  wohl  begründeten  Ansicht  über 
den  Vorgang  der  Athmung  auch  von  pathologischer  Seite  als  Be- 
stätigung zu  dienen. 

Ich  halte  es  aber  für  zweckmässig,  ehe  ich  mich  auf  literarische 
und  andere  Bemerkungen  einlasse,  zuvor  den  Fall,  wie  er  sich  mir 
in  seinen  Erscheinungen  und  seinem  Verlauf  dargeboten  hat,  mit- 
ziitbeilen,  weil  ich  glaube,  alsdann  besser  auf  die  ihm  allein  zu- 
kommenden Eigenthümlichkeiten  aufmerksam  machen  zu  können. 

Mathias  Rottensteiner,  26  Jahre  alt,  aus  Mitteln aufach ,  Bezirkamts 
Türkheim  in  Schwaben,  ist  von  sechs  lebenden  Kindern  der  älteste  Sohn 
eines  Bauers.  Sein  Vater  ist  ein  kräftiger,  rüstiger  Mann,  seine  Mutter 
dagegen  seit  jetzt  7  Jahren  todt,  soll  klein  und  schwächlich  gewesen  und 
schliesslich  an  einem  Lungenleiden  nach  längerer  Krankheit  gestorben  sein. 
Die  Geschwister  sind  alle  gesund  bis  auf  eine  Schwester,  welche  „nervös" 
und  auch  lungenkrank  sein  soll.  Andere  Krankheiten,  namentlich  Nerven- 
krankheiten, sind  in  der  offenbar  gut  situirten,  vom  Landbau  lebenden 
Familie  nicht  bekannt.  Unser  Mathias  nun  wuchs  als  Bauernjunge  kräftig 
heran,  ohne  je  besonders  erkrankt  zu  sein,  bis  in  sein  achtzehntes  Lebens- 
jahr, wo  er  von  Magenkrämpfen  befallen  wurde,  die  so  intensiv  auf- 
traten, dass  er  manchesmal  ganz  bewusstlos  war  und  für  todt  gehalten 
wurde.  Doch  nach  einiger  Zeit  schwanden  diese  Anfälle  wieder  und  er 
koDDte  rüstig  seiner  Arbeit  nachgeben.  Mit  20  Jahren  giebt  K.  an,  eine 
heftige  Halsentzündung  jedoch  ohne  weitere  Folgen  gehabt  zu  haben.  Im 
folgenden  Jahre  kam  er  zur  Conscription ,  wurde  für  tauglich  befunden, 
aber  damals  wegen  hoher  Loosnummer  nicht  eingereiht,  sondern  zur  Reserve 
zurückgestellt.  Erst  im  Januar  1871  wurde  er  zum  Dienste  im  3.  Inf. 
Regiroente  nach  Augsburg  einberufen,  wo  er  bis  Mitte  März  desselben  J. 
präsent  blieb. 

Während  dieser  Zeit  hatte  er  sich  völlig  wohl  befunden,  bis  auf  die 
letzten  14  Tage,  in  denen  er  an  einem  heftigen  Laryngo-Bronchial-Katarrh, 
den  er  sich  durch  eine  Erkältung  zugezogen  hatte,  litt.  Noch  mit  diesem 
Katarrh  behaftet  ging  er  in  seine  Heimath  zurück,  woselbst  er  bald,  bis 
auf  eine  leichte  noch  mehrere  Wochen  anhaltende  Heiserkeit,  genas. 

Im  August  1871  begann  sich  alsdann  sein  nun  in  Frage  kommendes 
Leiden  zu  entwickeln.  Ich  mnss  hier  erwähnen,  dass  R.,  obgleich  ein  für 
»einen  Stand  leidlich  intelligenter  Mensch,  die  Geschichte  seines  Leidens, 
<la8  ihm  selbst  im  höchsten  Grade  mysteriös  und  seltsam  vorkommt,  in 
ziemlich  verwirrter  und  unklarer  Weise  vorbrachte,  so  dass  nur  allmälig 
folgendes  eruirt  werden  konnte. 


irs 
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R.  erzählt:  Er  habe,  ohne  dass  eine  ihm  bewnsste  schädliche  Ein- 
wirkung auf  seine  Gesundheit  vorhergegangen  sei,  eines  Tages  plötzlich 
heftig  und  kurz  athmen  müssen,  dabei  habe  sein  Herz  heftig  geschlagen 
und  es  sei  ihm  angst  und  bange  geworden.  Dieser  Anfall  sei  nach  einigen 
Minuten  wieder  vorübergegangen  und  er  habe  sich,  ausser  etwas  matt, 
ganz  wohl  gefühlt.  Von  nun  an  hätten  sich  diese  Anfalle  jeden  Tag 
wiederholt;  dann  seien  mehrere  an  einem  Tage  gekommen,  immer  heftigere 
und  länger  dauernde^  Ein  Arzt  sei  nicht  zu  Rathe  gezogen.  Er  habe 
dabei  seine  Arbeit  fortgesetzt,  bis  die  Anfälle  so  heftig  geworden  seien, 
dass  er,  an  allen  Gliedern  wie  gelähmt,  das  Bewusstsein  verloren  habe 
und  umgefallen  sei.  In  dem  ersten  derartigen  heftigen  Anfall  habe  man 
den  dortigen  Landarzt  gerxifen,  der  ihn  erst  für  sterbend  erklärt  habe, 
dann  aber,  als  R.  sich  wieder  erholt  hatte,  eine  Zeit  lang  reichlich  mit 
Blutentziehungen  und  Abführen  behandelt  habe,  ohne  dass  sich  auch  nur 
irgend  etwas  an  der  Krankheit  geändert  hätte.  Alle  Ti^e  seien  mehrere 
Anfälle  von  Schwerathmigkeit,  alle  paar  Tage  solche  mit  Bew  asstlosigkeit 
und  Steifigkeit  der  Glieder  gekommen. 

(Einen  Typus  scheinen  diese  Anfälle  nicht  gehabt  zu  haben,  wenigstens 
war  nichts  davon  zu  erfragen  —  sie  seien  meistens  nach  dem  Essen  oder 
Abends,  nie  Nachts  im  Schlafe  gekommen.) 

Nachdem  er  sich  an  diese  Anfälle  f(5rmlich  gewöhnt  gehabt  hätte, 
sei  er,  da  er  zur  Bauernarbeit  sich  zu  matt  und  schwach  gefühlt  habe, 
nach  Augsburg  gegangen,  um  daselbst  eine  Zeit  laug  in  einer  Spinnerei 
zu  arbeiten.  Dort  seien  jedoch  nach  einer  Erkältung  die  Anfälle  wieder 
so  häufig  und  so  heftig  geworden,  dass  er  sich  gezwungen  gesehen  habe 
4n  seine  Heimath  zurückzukehren.  Eine  Zeit  lang  sei  er  jetzt  homöo- 
pathisch behandelt  worden,  ohne  dass  natürlich  der  Zustand  sich  irgend 
wie  gebessert  habe,  im  Gegentlieile  sei  derselbe  stets  schlimmer  geworden, 
so  zwar,  dass  er  die  heftigeren  Anfälle  täglich  und  öfter  mehrere  Male 
am  Tage  .bekommen  habe. 

In  einem  derartigen  Zustande  habe  ihn  Herr  Gerichtsarzt  Dr.  Primns 
aus  Türkheim  gefunden  und  ihm  den  Rath  gegeben,  sich  nach  München 
zu  Herrn  Privatdocent  Dr.  Gert el  zu  begeben.  Dies  habe  er  auch  getban. 
sei  aber  bald,  da  ihm  die  Mittel  zu  einem  längeren  Aufenthalte  daselbst 
fehlten,  in  seine  Heimath  zurückgekehrt.*'  — 

So  weit  die  Mittheilungen  .des  Kranken.  Am  1.  Mai  1872  kam 
er  wieder  nach  München  und  fand  durch  Vermittelung  des  Herrn 
Dr.  Primus,  der  sich  seinetwegen  an  Herrn  Prof.  Seitz  gewendet 
hatte,  noch  an  demselben  Tage  Aufnahme  im  Reisingerianum. 

Als  ich  den  Patienten  zum  ersten  Male  sah,  es  war  kurz  nach  seiner 
Ankunft,  fand  icli  ihn  bereits  im  Bette  und  machte  mir  derselbe  anf  den 
ersten  flüchtigen  Anblick  den  Eindruck  eines  Menschen,  der  sich  in  der 
gfössten  Athemnoth,  in  der  höchsten  Erstickungs-Qefahr  befindet.  Er  lag 
mit  etwas  erhobenem  Haupte  ausgestreckt  auf  dem  Rücken.  Sein  Gesicht 
war  blass  mit  ängstlichem  Ausdrucke,  die  Stime  mit  leichtem  Schveiss 
bedeckt.  Dabei  athmete  er  mit  enormer  Schnelligkeit,  so  dass  er  wenig- 
stens 160  —  170  Athemzüge  in  der  Minute  mit  einem  eigenthümlichen  Ge- 
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rausche  machte.  Ich  hatte  später  sehr  oft  Gelegenheit  dieses  Oerftusch 
in  den  Anfällen  zn  hören,  nnd  es  machte  mir  stets  den  Eindruck,  als 
rflhre  es  von  einem  grossen  Hunde  her,  der  stark  gelaufen  und  erhitzt 
mit  heraushängender  Zunge  heftig  und  rasch  athmet.  Auch  wurde  das- 
selbe, wie  bei  diesem,  von  Zeit  zu  Zeit  durch  eine  Schluck  -  Bewegung 
unterbrochen.  Dieser  etwas  triviale  Vergleich  ist  wenigstens  im  Stande, 
dem  Leser  ein  Bild  von  der  Frequenz  des  Athmens  und  von  dem  hierbei 
entstehenden  Geräusche  bei  unserem  Kranken  zu  geben. 

Auf  meine  Frage,  wie  lange  dieser  Zustand  schon  dauere,  wurde  mir 
mitgetheilt,  R.  sei  ziemlich  ruhig  athmend  gekommen,  aber  kaum  im  Bette 
habe  er  so  heftig  zu  keuchen  begonnen. 

Es  fiel  mir  nuii  sogleich  auf,  dass  der  Patient,  obgleich  er,  wie  oben 
schon  gesagt,  völlig  die  Erscheinung  eines  erstickenden  Menschen  darbot, 
ruhig  auf  dem  Rücken  lag,  keine  Spur  von  Cyanose  zeigte  und  mir  so- 
gleich, wenn  auch  mit  nur  kurz  hervorgestossenen,  beständig  durch  Athem- 
Züge  unterbrochenen  Worten,  auf  alle  Fragen  antwortete.  Hierbei  begann 
ich,  um  mich  einigermaassen  über  seinen  Zustand  zu  orientiren,  seinen 
Larynx  leise  zu  betasten,  wobei  ich  seinen  Kopf  etwas  Weniges  zurück- 
bog, als  sich  plötzlich  folgendes  Bild,  ich  gestehe  offen  zu  meiner  nicht 
geringen  Ueberraschung ,  entwickelte:  Patient  machte  einige  rasch  auf 
einander  folgende,  abgesetzte  schnarchende  Inspirationen,  schloss  die 
Augen,  wurde  ganz  fahl  im  Gesichte,  streckte  sich  und  lag  wenigstens 
15 — 20  Secunden  ohne  jeden  Athemzug  oder  sonstige  Bewegung,  wie 
völlig  leblos  da.  Ich  griff  natürlich  augenblicklich  nach  seinem  Puls,  der 
in  äusserster  Frequenz  dahinjagte,  und  suchte  den  Oberkörper  aufzurichten. 
Alsbald  jedoch  begann  der  Kranke  wieder  zu  athmen;  erst  erfolgte  eine 
lange  Exspiration,  der  dann  eine  raschere  Inspiration  folgte,  und, 
indem  sich  die  Athembeweguugen  immer  rascher  und  rascher  auf  einander 
folgten,  war  alsbald  die  frühere  Frequenz  derselben  wieder  erreicht.  Dabei 
öffnete  er  die  Augen,  bekam  wieder  etwas  Farbe  im  Gesichte  —  kurz 
kehrte  ganz  in  den  Zustand  vor  dem  Anfalle  zurück. 

Er  berichtete  nun,  dass  er  diese  Zustände  oft  habe;  sie  träten  immer 
ein,  wenn  er  den  Kopf  zurückbeuge  oder  wenn  man  den  Larynx  drücke. 
Nach  dem  Essen  oder  sobald  er,  wie  Jetzt  von  der  Reise,  stark  ange- 
griffen sei,  kämen  sie  besonders  häufig  und  daure  das  schnelle  Athmen 
immer  länger;  er  sei  sehr  müde  und  müsse  schlafen.  — 

Ich  willfahrte  ihm,  und  alsbald,  wie  mir  von  der  Umgebung  mitge- 
theilt wurde,  begann  er  ruhiger  zu  athmen  und  verfiel  in  einen  tiefen 
mehrere  Stunden  andauernden  Schlaf,  während  dessen  er  wie  ein  Gesunder 
athmete.  —  Denselben  Tag  hatte  unser  Patient  noch  mehrere  Anfälle  von 
verschieden  langer  Dauer  und  verschiedener  Heftigkeit.  In  den  Zwischen- 
zeiten war  er  meist  ruhig  oder  unterhielt  sich  mit  den  andern  Kranken, 
bis  er  dann  plötzlich  abbrach,  sich  auf  den  Rücken  oder  die  linke 
'"^eite  legte  und  den  Anfall  aushielt.  Die  folgende  Nacht  verlief  voll- 
ständig ruhig. 

Ehe  ich  jetzt  den  weiteren  Verlauf  unseres  Falles  schildere, 
halte  ich  es  für  am  Platze,  eine  Beschreibung  der  Person  des 
Kranken  und  den  objeetiven  Befund,  wie  ihn  die  Untersuchung  im 
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Verlaufe  der  Dächsten  Tage  ergab,  einzuschalten.  Letztere  war 
ziemlieb  scbwer  auszufübren^  denn  fast  jedesmal,  sowie  man  sich 
dem  Kranken  in  solcber  Absiebt  aucb  nocb  so  vorsiebtig  und 
schonend  näherte,  bekam  er  sogleich  die  heftigsten  Anfälle^  die  na- 
türlich alles  Weitere  vereitelten. 

Rottensteiner  ist  von  untersetzter  kleiner  Statur  mit  ziembch  reich- 
lichem Fettpolster  und  gut  entmckelten  Muskeln.  Sein  Gesicht  ist  meist 
blass  und  hat  einen  gutmüthigen,  oft  leidenden  Ausdruck.  Seine  Stimme 
ist  hell  und  rein  und  kann  er  sogar  in  ruhigen  Zeiten  singen.  Der  Hai 8 
ist  kurz  mit  ziemlich  hervorstehendem  Kehlkopfe  und  unbedeutend  ver- 
grösserter  Schilddrüse.  Der  Thorax  ist  gut  gebaut  und  zeigt  nirgends 
eine  Difformität.  Das  Herz  schlägt  an  normaler  Stelle  an,  doch  ist 
der  Stoss  desselben  ein  ziemlich  heftiger  und  etwas  verbreiterter.  Am 
Unterleibe  fällt  die  vorgewölbte  Magengegend  auf. 

Das  Athmen  ist  ein  costo -  abdominales  und  durchgehends  etwas 
beschleunigter  als  normal.  Wenn  wir  die  Zahl  der  Athemzüge  bei  einem 
erwachsenen  Manne  auf  16 — 18  in  der  Minute  annehmen,  so  war  die  bei 
unserem  Kranken  in  der  Ruhe  um  4 — 6  in  derselben  Zeit  vermehrt;  sie 
betrug  also  20 — 24  im  Mittel,  das  aus  vielen  Zählungen,  die  ohne  Wissen 
des  Patienten  vorgenommen  wurden,  gezogen  ist. 

Die  aus  oben  bereits  angegebenen  Gründen  erschwerte  physi- 
kalische Untersuchung  ergab  Folgendes: 

Der  Percussionston  der  Lunge  ist  überall  voll  und  sonor;  der 
Stand  des  Zwerchfelles  normal;  die  He rz dämpf ung  fast  ums  Doppelte 
des  normalen  Umfanges  vergrössert.  Die  Leber  erscheint  als  in  allen 
Dimensionen  klein,  was  wohl  durch  den  in  der  Magengegend  in  weitem 
Umfange  auftretenden  tympanitiscben  Percussionston  wesentlich  mit  er- 
zeugt wird. 

Die  Auscultation  der  Lunge  ergiebt  rechts  wie  links  überall 
reines  vesiculäres  Athmen.  Die  Herztöne  sind  zwar  rein,  doch  ziemlich 
laut  vernehmbar. 

Dies  der  Befund  in  den  Zeiten  der  Ruhe.  Derselbe  gestaltete  sich 
aber  während  der  Anfälle  in  einigen  Punkten  wesentlich  anders.  Was 
zunächst  die  Respiration  betrifft,  so  stieg  die  Zahl  der  Athemzüge  um 
das  6—8  bis  10  fache  der  Norm,  so  dass  eine  Höhe  von  120—160  in 
der  Minute  erreicht  wurde.  Oft  sogar  war  das  Athmen  so  frequent,  dass 
von  einem  Zählen  der  einzelnen  Züge  keine  Rede  mehr  sein  konnte.  Hierbei 
änderte  sich  jedoch,  obgleich  der  raschen  Aufeinanderfolge  halber  die  eio* 
zelnen  Athemzüge  flacher  wurden,  der  costo-abdominale  Charakter  der  Re- 
spiration nicht.  Am  Herzen  traten  die  Erscheinungen  der  Hypertrophie 
sehr  bedeutend  hervor.  Seine  Action  wurde  eine  ungemein  stürmische;  die 
Zahl  seiner  Contractionen  stieg  von  72—76  in  der  Minute  auf  130— 140 
in  derselben  Zeit;  dieselben  waren  so  gewaltsam,  dass  die  ganze  vordere 
Brustwand  erschüttert  wurde.  Die  Herztöne  wurden  so  klappend  und 
laut,  dass  man  sie  ohne  das  Ohr  anzulegen  aus  einiger  Entfernung  ver- 
nehmen konnte.     Diese    gesteigerte   Herzthätigkeit    pflanzte  sich  auf  die 
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Halsgefässe  fort,  die  man  heftig  pulsiren  sah  und  fühlte.  Der  Radialpuls 
ging  mit  diesen  Erscheinungen  am  Herzen  Hand  in  Hand.  Offenbar  mit 
dieser  excessiven  Thätigkeit  des  hypertrophischen  Herzens  hing  es  zu- 
sammen, dass  man  in  den  heftigeren  Anfällen  nicht  im  Stande  war  vorne 
auf  der  linken  Lunge  Athemgeräusche  zu  hören,  während  man  sie  hinten 
deatlicb,  wenn  auch  schwächer  vernehmen  konnte.  Auf  der  rechten  Seite 
waren  immer  deutliche  reine  Respirations-Geräusche,  selbst  in  den  heftigsten 
Anfällen,  zu  hören. 

Von  dem  übrigen  Befinden  des  Kranken  ist  noch  mitzutheilen ,  dass 
sein  Puls  stets  voll  und  kräftig,  nie  unregelmässig  war,  und  sich  in  der 
Ruhe  und  den  Anfällen  conform  mit  der  Herzbewegung  verhielt. 

Appetit  und  Verdauung  waren  meist  in  gehörigem  Zustande; 
doch  war  anfänglich  grosse  Neigung  zu  Diarrhöen  vorhanden,  welche  viel- 
leicht theils  auf  den  damals  hier  herrschenden  Krankheits  -  Charakter, 
theils  auf  die  dem  Patienten  noch  ungewohnte  Kost  zu  schreiben  sein  dürfte. 

Der  Schlaf  war  stets  ruhig  und  fest,  und  schlief  Patient  im  Ganzen 
viel  und  lange,  selbst  mehrere  Stunden  am  Tage.  Trotzdem  fühlte  er 
sich  beständig  schlaff  und  matt,  von  jeder  geringsten  Bewegung  gleich  er- 
mSdet  und  angegriffen,  welche  er  dalier  aijch  sehr  langsam  und  mit  sicht- 
licher Anstrengung  ausführte. 

Den  Tag  nach  der  Aufnahme  des  Kranken  in  die  Anstalt  wendete 
ich  mich  an  Herrn  Dr.  Oertel,  der,  wie  oben  bemerkt,  denselben  vor  einigen 
Monaten  bereits  gesehen  hatte,  mit  der  Bitte  mir  seinen  damaligen  Befund 
mitzatheilen.  Herr  Dr.  Oertel,  der  sich  für  den  Fall  interessirte,  hatte  die 
Güte  selbst  zu  kommen  und  berichtete,  nachdem  er  den  Kranken  gesehen, 
dass  ihm  derselbe  noch  offenbar  im  nämlichen  Zustande  zu  sein  scheine, 
wie  damals,  wo  man  ihn  einer  vielleicht  vorhandenen  organischen  Ver- 
änderung im  Kehlkopfe  halber  zu  ihm  geschickt  habe.  Die  vorgenommene 
Untersuchung  dieser  Theile  jedoch  habe  sie  völlig  gesund  und  intact  gezeigt. 

Eine  jetzt  nochmals  mit  dem  Kehlkopfspiegel  vorgenommene  Unter- 
suchung der  Gebilde  des  Larynx  liess  uns  dieselben  abermals  als  völlig 
gesund  und  wohlfunctionirend  erkennen. 

Dieser  negative  Befund,  mit  dem  übrigen  der  ganzen  Untersuchung 
des  Patienten  zusammengehalten,  Hess  uns  keinen  directen  Anhaltspunkt 
über  die  Entstehung  seines  Leidens  finden,  und  mussten  wir  es  von  diesem 
Gesichtspunkte  aus  für  ein  rein  nervöses  erklären ,  bei  welchem  auf 
irgend  eine  Weise  —  wie,  war  uns  noch  nicht  klar  —  die  Nerven  des  Kehl- 
kopfes betheiligt  seien. 

Wir  kamen  nun  dahin  überein,  die  Elektricität  in  Anwendung  zu  ziehen. 
Es  wurde  sogleich  der  Versuch  damit  gemacht  und  eine  Pincus'sche 
Batterie  hergerichtet.  Während  dieser  Vorbereitungen,  die  dem  Kranken 
^ht  bedenklich  vorkamen,  trat  allmälig  ein  sehr  heftiger  Anfall  auf, 
so  dass  er  sich  kaum  auf  dem  Stuhle  sitzend  erhalten  konnte.  Wir 
sprachen  ihm  nun  Muth  zu  und  es  wurde  eine  knopfförmige  Elektrode  an 
die  linke  Seite  des  Larynx  auf  den  Schildknorpel  und  eine  plattenförmige 
auf  die  obersten  Halswirbel  so  aufgesetzt,  dass  der  negative  Pol  an 
den  Hals,  der  positive  in  den  Nacken  kam.  Hierauf  wurde  die  Kette, 
in  die  nur  14  Elemente  eingeschaltet  waren,  geschlossen.  Der  Erfolg  war 
^in  eclatanter  und  im  höchsten  Grade   überraschender.     Mit  dem  Schiusa 
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der  Kette  stiess  Patient  ein  seufzendes  „ach  Gott^'  aus,  machte  einige 
tiefere  und  längere  Athemzttge,  an  die  sich  ein  ganz  ruhiges  Athmen  ao* 
Bchloss.  Man  kann  sich  kaum  etwas  Frappanteres  vorstellen,  als  in  unserem 
Falle  die  Wirkung  der  Elektricität.  Der  mit  der  Sachlage  Unbekannte 
sieht  einen  mit  der  höchsten  Anstrengung  nach  Athem  förmlich  ringenden 
Menschen,  von  dem  er  glaubt,  dass  er  diesen  Zustand  ohne  zu  erstickea 
kaum  einige  Minuten  mehr  aushalten  kann,  plötzlich  wie  mit  einem  Zauber- 
schlage  von  seinem  peinlichen  Leiden  befreit  ruhig  und  gelassen  Athem 
holen. 

Ich  habe  später  zu  wiederholten  Malen  Gelegenheit  gehabt, 
diese  Wirkung  des  elektrischen  Stromes  vor  CoUegen  zu  demon- 
striren  und  Alle  waren  jedesmal  im  höchsten  Grade  über  die 
Schnelligkeit  und  Sicherheit,  mit  der  jener  peinliche  Zustand  durch 
ihn  gehoben  wurde,  erstaunt. 

Wir  Hessen  nun  den  Strom  in  der  oben  angegebenen  Weise  circa 
^2  Minute  im  Gange  und  öffneten  dann  die  Kette.  Der  Kranke,  der  selbst 
über  den  Effect  der  Elektricität  sehr  erfreut  war,  athmete  ruhig  weiter. 
Nach  einigen  Minuten  wurden  des  Versuches  halber  die  Elektroden  in 
umgekehrter  Weise  auf  die  andere  Seite  aufgesetzt  —  aber,  siehe  da,  es 
traten  augenblicklich  wieder  die  heftigsten  Erscheinungen  auf»  so  dass,  als 
der  Strom  länger  applicirt  blieb,  der  Kranke  wieder  beinahe  vom  Stöhle 
gefallen  wäre.  Nach  Oeffuung  des  Stromes  dauerte  das  schnelle  Athmen 
fort,  wenn  auch  etwas  schwächer,  als  während  der  Dauer  desselben.  Wir 
kehrten  den  Strom  nun  um,  und  augenblicklich  verschwanden  wieder  alle 
Symptome. 

Als  nun  einige  Zeit  nach  Oeffuung  der  Kette  das  schnellere  Athmeo 
wieder  anfing,  versuchten  wir,  ob  wir  nicht  noch  durch  eine  andere  Ad- 
wendnngs- Weise  der  Elektricität  den  Erscheinungen  Einhalt  thun  könnten: 
so  durch  Aufsetzen  beider  Elektroden  am  Halse  im  Verlaufe  des  Vagus 
einer  Seite;  oder  auf  den  Phrenicus  und  das  Zwerchfell;  femer  durch 
Dnrchieiten  der  Elektricität  durch  den  Kehlkopf  u.  s.  w.  u.  s.  w.,  wobei 
WUT  alle  Modificationen  des  Stromes  anwendeten.  Alles  dieses  war  jedoch 
vergeblich;  wir  erzielten  kein  oder  nur  ein  schädliches  Resultat  Das 
rasche  Athmen  dauerte  fort  und  sistirte  erst  wieder  auf  Anwendung  anserer 
ersten  Polstellnng. 

Nachdem  wir  nun  den  Strom  zwei  Minuten  in  dieser  Weise  gescblosseo 
erhalten  hatten,  kehrte  der  Patient  ruhig  athmend  ins  Krankenzimmer 
zurück.  Es  war  des  Vormittags  11  Uhr.  Bis  Nachmittag  3  Uhr  befand 
sich  der  Pataent  ganz  wohl,  viel  wohler  als  sonst.  Zu  dieser  Zeit  aber 
stellte  sich  wieder  ein  neuer  Anfall  ein,  der,  wenn  auch  leichter»  doch  ge^ 
30  Minuten  dauerte.  Abends  wieder  ein  Anfall  stärker,  fast  von  einer 
Stunde,  Nachts  völlige  Ruhe.  Den  andern  Morgen  gegen  8  Uhr  ein 
leichter  Anfall  von  circa  12  Minuten  Dauer,  und  um  IOV2  Uhr  ein  sehr 
heftiger.  Während  des  letzteren  Anwendung  der  Elektricität  mit  angen- 
blieklichem  Aufhören  der  Erscheinungen.  Nachmittags  und  Abends  erfolgte 
je  wieder  ein  Anfall. 

In  dieser  Weise  setzte  sich  die  Krankheit  fort;  die  Anfälle  wurden 
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durch  die  Elektricität  zwar  jedes  Mal  unterbrochen,  traten  im  Ganzen  be- 
deutend gelinder  nnd  auch  in  geringerer  Zahl  am  Tage  auf,  schwanden 
jedoch,  anch  als  ich  zwei  Mal  am  Tage  je  2 — 4  Minuten  lang  galvanisirte, 
nicht  völlig.  Hier  und  da  traten  sogar  wieder  Anfälle  der  heftigeren  Art 
auf,  in  denen  die  Respiration  völlig  unter  Krampf  der  Athemmuskeln  auf- 
hörte, wonach  stets  eine  krampfhafte  Spannung  in  der  gesammteu  Körper- 
muBculatur  und  eine  gewisse  Steifigkeit  zurückblieb. 

Diese  letzteren  Symptome  nun  veranlassten  mich,  von  der  14.  Sitzung 
an  die  Behandlung  in  folgender  Weise  zu  ändern.  Nach  der  Durchleitung 
des  Stromes  vom  Nacken  zum  Hals,  beiderseits  je  2  Minuten  lang,  wurde 
4  Minuten  lang  ein  stabiler  aufsteigender  Strom  von  den  untersten  Brust- 
zu  den  obersten  Hals- Wirbeln  geleitet;  hierauf  wurde,  indem  die  Kathode 
am  Platze  blieb,  sehr  langsam  mit  der  Anode  stets  nur  von  oben  nach 
unten  mit  ziemlichem  Drucke  12  Male  gestrichen. 

Der  Erfolg  dieser  Behandlung  war  von  nun  an  ein  sehr  befriedigender. 
Noch  am  selbig^  Tage  trat  nur  mehr  Abends  ein  leichter  Anfall  auf. 
In  den  folgenden  14  Tagen  wurden  noch  täglich  nur  mehr  ein  oder  zwei 
Anfälle  von  ganz  kurzer  Dauer  beobachtet,  welche  meistens  nach  dem 
Easen,  oder  Abends  beim  zu  Bette  gehen,  anch  nach  Gemtlthsbewegungen, 
namentlich  Erschrecken,  wozu  der  Patient  sehr  geneigt  war^  erschienen 
und  welche  nur  in  einem  etwas  schnelleren  Athmen,  circa  24 — 28  Mal  in 
der  Minute,  bestanden.  Auch  diese  Symptome  der  Krankheit  verschwanden 
in  kurzer  Zeit  gänzlich,  nachdem  ich  namentlich  die  Kost  noch  genauer 
regulirt  hatte  nnd  ihm  Abends  vor  dem  Niederlegen  nur  mehr  eine. Suppe 
geben  und  überhaupt  alle  Speisen  vermeiden  Hess,  die  zu  ihrer  Verdauung 
ein  längeres  Verweilen  im  Magen  erforderten.  Während  dieser  Behandlung 
Hess  ich  ihn  fleissig  in  frischer  Luft  spazieren  gehen  nnd  selbst  etwas  im 
Garten  arbeiten,  was  er  vortrefflich  ertrug.  Hierauf  setzte  ich  öfter  mit 
dem  Gaivanisiren  aus,  bis  ich  ihn  zuletzt  noch  8  Tage  zur  Probe  ohne 
Behandlung  in  der  Anstalt  behielt.  Jede  Spur  seines  Leidens  war  ver^ 
schwunden,  er  fühlte  sich  glttcklich  und  wohl  und  reiste  nach  zweimonat- 
lichem Aufenthalte  in  der  Anstalt  nach  Hause.  Von  da  ab  erhielt  ich 
Ton  ihm  bis  jetzt  alle  zwei  Monate  einen  Brief,  der  mir  sein  ferneres 
Wohlergehen  meldete.  — 

Im  Vorsteheaden  habe  ich  zuerst  nur  die  Oeschichte  des  von 
mir  beobachteten  Krankheitsfalles  gegeben,  ohne  mich  weiter  auf 
die  Frage  nach  der  Diagnose  oder  der  eigentlichen  Ursache  des- 
selben einzulassen.  Ich  will  im  Folgenden  versuchen^  dieselbe  an 
der  Hand  physiologischer  Untersuchungen  zu  beantworten. 

Ehe  ich  jedoch  hierzu  schreite,  will  ich  noch  einmal  kurz  das 
Wesentlichste  der  Krankheit  zusammenfassen. 

Ich  habe  mitgetheilt,  dass  bei  dem  Kranken  eine  vermehrte 
Frequenz  der  Athemzüge  bestand,  welche  sich  anfalls- 
weise  steigerte  und  schliesslich  in  ihren  höchsten 
Graden  zu  völligem  Stillstande  der  Athembewegungen 
in  Inspirationsstellung  des  Thorax  führte.  Ich  habe  ferner 
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mitgetheilt,  dass  das  Athmen  selbst,  weder  in  den  ruhigeren  Zeitec. 
noch  in  den  Anfällen,  irgend  eine  sonstige  Abnormität  in  der  Art 
und  Weise  seines  Vorganges  zu  erkennen  gab;  dass  niemals  Symp- 
tome, wie  Orthopnoe,  Cyanose  u.  s.  w.  vorhatden  waren,  welche 
auf  ein  Hinderniss  für  den  Gasaustausch  in  den  Lungen  hinwiesen 
(was  ausserdem  durch  das  völlig  negative  Resultat  der  physikalischen 
Untersuchung  des  Kranken  bestätigt  wurde) ;  dass  femer  der  Kranke 
früher  an  heftigen  Magenkrämpfen  längere  Zeit  gelitten  hat,  und 
dass  jetzt  noch  die  Anfälle  meist  nach  der  Nahrungsaufnahme  auf- 
treten. Alles  dieses  zusammengefasst  führte  zu  dem  Schlüsse,  dass 
die  Ursache  der  Krankheit  in  Erkrankung  eines  Nerven,  der  den 
wesentlichsten  Einfluss  auf  den  Vorgang  der  Respiration  habe,  zu 
suchen  sei. 

Die  Richtigkeit  dieser  Annahme  wurde  nun  zunächst  auch  durch 
die  elektrische  Untersuchung  dieser  Nerven,  durch  die  hiemach  ein- 
geleitete Behandlungsweise  und  den  schliesslichen  Heilungserfolg  be- 
stätigt 

Dies  Alles  genügt  aber  allein  nicht,  sondern  wir  müssen  sehen. 
auf  welche  Weise  wir  die  Richtigkeit  unserer  Annahme  auch  mit 
den  physiologischen  Kenntnissen  über  die  Respiration  in  Einklang 
zu  bringen  im  Stande  sind  —  und  ich  hoffe,  dass  dies  ziemlich  ge- 
lingen wird. 

Zu  diesem  Zwecke  muss  ich  mir^  um  ganz  verstanden  zu 
werden,  eine  kurze  Abschweifung  auf  das  Gebiet  der  Physiologie 
der  Athmung  erlauben^  wobei  ich  mich  an  die  von  Prof.  Rosen- 
thal*) über  dieselbe  aufgestellte  Lehre,  als  die  zweifellos  best 
begründete  und  von  den  meisten  Forschern  anerkannte  und  be- 
stätigte, halte.  Prof.  Rosenthal  lehrt  aus  seinen  Beobachtungen 
und  Versuchen  Folgendes:  Die  Athembewegungen  werden  durch 
den  Reiz  eines  während  des  Lebensprocesses  sich  bildenden  Blut- 
bestandtheiles,  welcher  die  Kohlensäure  nicht  ist,  ausgelöst.  Der- 
selbe hat  die  Eigenschaft,  bei  mangelndem  Sauerstoffe  das  in  der 
Medulla  oblongata  gelegene  Athemcentrum  und  durch  dasselbe  die 
Athemmuskelnerven  in  Erregung  zu  versetzen.  Der  Uebergang 
dieser  Erregung  auf  die  betreffenden  Athemmuskelnerven  findet  in- 
dessen in  demselben  Centralorgane  einen  Widerstand, ,  welcher  erst 
nach  Anhäufung  einer  gewissen  Quantität  jenes  Blutbestandtheiles 
durchbrochen  und  überwunden  wird.    Geschieht  dieses,  so  werden 


♦)  J.  Rosenthal,  Die  Athembewegungen  und  ihre  Beziehungen  zum  Ner- 
vus vagus.    Berlin  1862. 
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die  Athemmuskelnerven  erregt,  es  kommt  eine  iDspirationsbewegung  zu 
Stande.  Der  durch  diese  in  das  Blut  gelangende  Sauerstoff  ver- 
bindet sich  aber  sogleich  mit  jenem  Blutbestandtheile ,  wodurch  der 
Reiz,  welcher  im  Centralorgane  die  Anregung  zur  Inspiration  giebt, 
vernichtet  wird.  Die  in  Thätigkeit  begriffenen  Inspirationsmuskeln 
lassen  sofort  in  dieser  nach,  und  der  gespannte  Thorax  fällt,  ver- 
möge der  Elasticität  seiner  Wände,  wieder  zusammen.  Auf  diese 
Weise  kommt  eine  Exspiration  zu  Stande.  Während  .dieser  wird 
eben  jener  Blutbestandtheil,  indem  der  Sauerstoff  anderweitig  ver- 
braucht wird,  wieder  frei  und  kann  sich  in  solcher  Quantität  von 
Neuem  ansammeln,  dass  er  den  Widerstand  zu  durchbrechen  und 
hierauf  das  Centralorgan  zur  Inspiration  anzuregen  im  Stande  ist. 
Er  wird  aber  sofort,  indem  Sauerstoff  durch  letztere  wieder  in's  Blut 
gelangt,  ausser  Thätigkeit  gesetzt,  worauf  eine  Exspiration  den  Act 
schliesst. 

Wir  sehen  also,  dass  hierdurch,  indem  diese  Vorgänge  sich  be- 
ständig wiederholen ,  der  Rhythmus  der  Athembewegungen  erzeugt 
wird. 

Der  Widerstand  gegen  die  Wirkung  jenes  Blutbestandtheiles 
steht  aber  unter  dem  Einflüsse  bestimmter  Nerven,  nämlich  sowohl 
des  ganzen  Vagus  als  seiner  Rami  laryngei,  von  denen  jener  (der 
Vagus)  bei  seiner  Einwirkung  den  Widerstand  vermindert,  diese 
denselben  vermehren.  Der  Grad  der  Thätigkeit,  sagt  Prof. 
Rosen t ha  1,  ist  abhängig  vom  Sauerstoffgehalte  des  Blutes;  die 
Vertheilung  dieser  Thätigkeit  aber  auf  einzelne  Respirationen  und 
demgemäss  die  Zahl  und  Tiefe  derselben  bei  gleichbleibender  Er- 
regung, von  der  Wirkung  jener  Nerven.  — 

Es  ist  ferner  von  Prof.  Rosen thal  durch  zahlreiche  Experi- 
mente nachgewiesen  worden ,  dass  sämmtliche  Inspirationsmuskeln 
reflectorisch  vom  Vagus  aus  erregt  werden  können,  und  zwar  von 
einer  stetigen  Zusammenziehung  an  durch  alle  Grade  bis  zur  teta- 
nisehen  Verkürzung.  In  der  Reihenfolge,  in  welcher  diese  Muskeln 
ergriffen  werden,  ist  der  Zwerchfellmuskel  der  erste. 

Derselbe  Forscher  hat  ferner  gezeigt,  dass  bei  Reizung  der 
Laryngei  superiores  stets  das  Zwerchfell  in  Erschlaffung  geräth, 
also  die  Exspirationsstellung  annimmt. 

Ans  diesen  zwei  Angaben  erhellt  nun,  dass  zwischen  Vagus 
und  den  Laryngeis  ein  gewisser  Antagonismus  besteht,  welcher 
keinem  von  beiden  unter  normalen  Verhältnissen  gestattet ,  das 
Uebergewicht  zu  gewinnen,  ohne  sogleich  wieder  von  dem  anderen 
in  seine  Schranken  zurückgewiesen  zu  werden.  — 

DenUcbes  Archiv  f.  kUn.  Medlcin.    XU.  Bd.  1$ 
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So  weit  die  von  Prof.  Rosenthal  aufgestellte  Lehre  ttber  den 
Mechanismus  der  Respiration,  auf  welche  weiter  einzugehen  mir  hier 
nicht  gestattet  ist,  und  über  welche  ich  den  Leser,  der  sich  für 
diese  höchst  wichtige  Frage  interessirt,  und  dem  durch  meine  kurze 
Auseinandersetzung  nicht  Alles  klar  geworden  ist,  das  OrigiDal 
nachzusehen  bitten  muss.  Dieselbe  beruht  allerdings  auf  zwei  An- 
nahmen. Erstens  auf  der  Annahme  jenes  noch  unbekannten,  das 
Athemcentrum  anregenden  Blutbestandtheiles,  und  zweitens  eines  im 
Athemcentrum  vorhandenen  Widerstandes  gegen  diese  Erregung. 
Ich  glaube  indessen,  dass  diese  Annahmen  durch  den  ganzen  Stand 
unserer  Kenntnisse  über  ^  den  Athemprocess  völlig  gerechtfertigt 
werden.  Ausserdem  ist  es  nicht  schwer,  zu  zeigen,  wie  brauchbar 
sich  diese  ganze  Lehre  zur  Erklärung  unseres  vorliegenden  Falles 
erweist,  woraus  ihr,  wie  ich  glaube,  wiederum  eine  Stütze  erwachsen 
dürfte. 

Indem  wir  dieselbe  auf  die  oben  bereits  kurz  zusammengefassten 
Vorgänge  bei  unserem  Kranken  anwenden,  finden  wir: 

1)  dass  die  auch  in  den  ruhigeren  Zeiten  gesteigerte  Frequenz 
der  Athemzüge  dadurch  erzeugt  wird,  dass  jener  Widerstand,  wel- 
cher sich  der  Wirkung  des  die  Athembewegungen  hervorrufenden 
Blutbestandtheiles  entgegenstellt,  so  schwach  ist;  dass  er  stets  rasch 
von  letzterem  durchbrochen  wird. 

2)  Dass  die  Anfälle  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  der 
Vagus,  sobald  auf  ihn  irgendwo^  entweder  in  seiner  peripherischen 
Verbreitung  oder  in  seinem  Ursprünge,  ein  aussergewöhnlicher  Reiz, 
wie  z.  B.  eine  gr?)ssere  oder  ungeeignete  Nahrungseinfuhr,  oder  eine 
ungünstige  Bewegung,  oder  ein  Gemüthsafifect  u.  s.  w.  einwirkt, 
den  an  und  für  sich  schwachen  Widerstand  noch  mehr  schwächt,  so 
dass  derselbe  noch  leichter  und  rascher  von  jenem  Reize  durch- 
brochen werden  kann. 

3)  Dass  jener  Stillstand  der  Respiration  in  Inspiration  dadurch 
zu  Stande  kommt,  dass  der  Vagus,  wenn  auf  ihn  während  eines 
schon  bestehenden  Anfalles  ein  gesteigerter  oder  neuer  Reiz  einwirkt, 
die  Inspirationsmuskeln,  vor  Allem  das  Zwerchfell,  reflectorisch  za 
einer  krampfhaften  Zusammenziehung  veranlasst.  Dies  Alles  kann 
jedoch  nur  geschehen,  wenn  die  Thätigkeit  der  Laryngeit 
von  welcher  die  Energie  jenes  Widerstandes  abhängig  ist,  ver- 
mindert oder  ganz  aufgehoben  ist,  und  wenn  der  Vagus  in 
einem  äusserst  leicht  erregbaren  Zustande  sich  befindet.  Dass  dies 
Letztere  bei  unserem  Kranken  der  Fall  war,  dürfte  auch  durch  die 
früher    in   enormem    Grade   vorhandenen   Magenkrämpfe    bestätigt 
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werden.  Die  Respiration  stürmt  unter  diesen  Umständen,  so  zu 
sagen,  ohne  Hemmung  dahin,  da  der  Vagus  im  Stande  ist,  ohne 
die  Gegenwirkung  seines  Antagonisten  seine  ganze  Wirkung  zu 
entfalten.  Ob  alle  vier  Laryngei  von  der  Lähmung  ergriffen  waren^ 
oder  vielleicht  nur  die  zwei  oberen,  so  dass  die  beiden  unteren, 
deren  Einfluss  ja  überhaupt  wegen  der  geringen  Zahl  ihrer  centri- 
petal-leitenden  Fasern  ein  untergeordneterer  sein  muss,  in  Function 
bleibend,  die  ruhigeren  Athemzeiten  veranlassten,  indem  sie  dem 
Vagus  wenigstens  einigen  Widerstand  bereiteten,  lässt  sich  wohl 
nicht  bestimmen.  Dass  selbst  nicht  alle  Fasern  der  Laryngei 
superiores  von  dieser  Lähmung  befallen  waren,  dürfte  daraus 
hervorgehen,  dass  absolut  kein  Symptom  bei  dem  Kranken  vor- 
banden war,  das  auf  eine  Sensibilitätsstörung  im  Larynx  hin- 
gewiesen hätte,  und  dass  auch  eine  darauf  hin  von  mir  vor- 
genommene Untersuchung  mit  einer  gebogenen  Sonde  stets  bei 
Berührung  der  Kehlkopfwände  die  heftigsten  Reflexbewegungen  und 
Hustenreiz  hervorrief.  Dies  dürfte  eine  Bestätigung  der  von  Blum  - 
berg  und  Bidder"*")  angegebenen  Thatsache  sein,  dass  nur  ganz 
bestimmten  Fasern  der  oberen  Kehlkopfnerven  jener  von  Rosen- 
thal  entdeckte  Einfluss  auf  die  Respiration  zuzuschreiben  sei.  — 

Die  während  der  heftigsten  Anfälle,  bei  welchen  Stillstand  der 
Respiration  vorkam,  auftretenden  anderen  Symptome,  als  Verlust 
des  Bewusstseins,  heftige  Herzbewegung^  Steifigkeit  in  den  Gliedern, 
dürften  sich  wohl  durch  Uebertragung  des  intensiven  Reizes  von 
der  MeduUa  oblongata  theils  nach  dem  Gehirn,  theils  nach  dem 
Rttckenmarke  hin  erklären.  Die  auf  die  Anfälle  stets  folgende 
grosse  Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit  haben  offenbar  ihren  Grund 
in  dem  in  den  ganzen  Lebensprocess  so  tief  eingreifenden  Zu- 
stand. — 

Die  oben  unbeantwortet  gebliebene  Frage  nach  der  Diagnose 
jenes  mitgetheilten  Falles  beantwortet  sich  also:  Lähmung  und 
lähmungsartige  Zustände  der  Nervi  laryngei  bei  einem  Individuum, 
dessen  Nervus  vagus  schon  seit  längerer  Zeit  in  erhöhter  Erregbar- 
keit sich  befindet.  — 

Was  nun  die  Literatur  betrifft^  so  war  es  mir  nicht  möglich,  in 
derselben  einen  dem  meinigen  ganz  analogen  Fall  aufzufinden. 
Leube**)  theilt  einen  Fall  von  Lähmung  der  Nerv,  laryng.  mit, 

*)  Beiträge  zur  Kenntniss  a.  s.  w.    Archiv  für  Anatomie  and  Physiologie 
1S65.  S.  492. 

**)  Lenbe,  Dipbtheritisebe  Lähmung  des  Rumpfes,  der  Extremitäten,  der 
Fauces  und  der  Nervi  laryngei  saperiores  etc.  etc.  Dieses  Archiv.  Bd.  VI. 
S.  266  u.  fif. 
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welche  nebeo  ausgebreiteten  anderweitigen  Lähmungen  nach  Dipb* 
theritis  bestand ,  bei  welcher  aber  jegliche  Respirationsanomalie 
naangelte.  L  e  u  b  e  sucht  dieses  Fehlen  auf  folgende  Weise  zu  er- 
klären: „Letzterer  Umstand  (dass  nämlich  in  seinem  Falle  die  Re- 
spiration keineswegs  beschleunigt  oder  oberflächlich  war)  erklärt 
sich  aus  der  von  Rosenthal  bekanntlich  entdeckten  und  genau 
präcisiiien  Beeinflussung  der  Athmung  durch  den  Lar.  sup.,  der 
zwar  als  ein  Hemmungsnerv  analog  dem  Herzvagus  aufzufassen  ist, 
aber  nicht  wie  der  leztere  mit  einem  beständig  wirkenden  Reiz- 
organe seinerseits  in  Verbindung  steht.  Wie  die  Durchschneidung 
der  Laryngei  sup.  int.  im  Gegensatze  zur  Durchschneid  ung  der 
Lungenvagi  ohne  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Respiration  ist,  80 
verhält  sich  auch  die  Sache  bei  der  vorliegenden  diphtheritischen  Pa- 
ralyse der  Nerven.  Das  nur  zeitweise  bei  starken  Reizen  ver- 
langsamend wirkende  Reizorgan  ist  in  unserem  Falle  einfach  weg« 
gefallen." 

Dieser  Erklärung  kann  ich  nun  nicht  ganz  beistimmen.  Ich 
sehe  nämlich  nicht  ein,  warum  das  Reizorgan  des  Laryngens  nicht 
beständig  wirken  soll.  Dasselbe  liegt  im  Kehlkopfe  und  wird  durch 
die  beständig  vor  sich  gehende  Respiration  ebenso  beständig  in  Er- 
regungszuständen erhalten  werden,  wie  der  Herzvagus  durch  sein 
Centrura  im  Gehirn.  Nicht  in  dem  Mangel  eines  beständig  wirken- 
den Reizorganes  liegt  der  Unterschied  zwischen  Laryngeus  und  Ren- 
vagus  als  Hemmungsnerven,  sondern  darin,  dass  dieser  seine  hem- 
mende Wirkung  in  der  Peripherie,  jener  im  Gentrum  äussert.  Diese 
beständig  fortdauernde  Wirkung  des  Laryngeus  wird  uns  gerade  bei 
der  Durchschneidung  des  Vagus  ersichtlich.  Die  Inspirationen  er- 
folgen in  diesem  Falle  seltener,  werden  aber  tiefer;  d.  h.  durch  die 
immer  fortdauerade  Wirkung  des  Laryngeus  wird  der  im  Centrum 
vorhandene  Widerstand  beständig  um  etwas  verstärkt,  so  dass  der 
Reiz,  welcher  die  Respirationsbewegungen  anregt,  sich  in  grösserer 
Menge  im  Blute  ansammeln  muss,  um  ihn  zu  durchbrechen.  Dass 
aber  im  Gegensatze  hierzu  die  Durchschneidung  des  Laryngeus  ohne 
ersichtlichen  Einfluss  auf  die  Respiration  ist,  liefert  hinwiederum 
den  Beweis,  dass  vielmehr  gerade  der  Vagus  unter  sonst  normalen 
Verhältnissen  nicht  mit  dem  Centralorgan  d^r  Respiration  in  Ver- 
bindung tritt.  Denn  würde  derselbe  seinen,  den  Widerstand  ver- 
mindernden Einfluss  beständig  geltend  machen,  so  mUsste  noth- 
wendiger  Weise  bei  durchschnittenen  Laryngeis  die  Respiration 
immer  rascher  und  rascher  vor  sich  gehen.  Unter  normalen  Ver- 
hältnissen ist  ohne  Zweifel  jener  im   Respirations  -  Centrum  die  In- 
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spiration  auslösende  Reiz  durch  seine  allmälig  erfolgende  AnhäufuDg 
für  sieh  stark  genug,  um  den  sich  ihm  mittelst  des  Laryngeus  ent- 
gegenstellenden Widerstand  zu  überwinden  und  bedarf  der  Hülfe 
des  Vagus  nicht.  Letzterer  wird  überhaupt  nur  unter  zwei  Beding- 
ungen wesentlich  activ  in  den  Respirationsvorgang  eingreifen. 
Erstens,  wenn  durch  heftigere  Erregung  des  Laryngeus  jener 
Widerstand  im  Centrum  abnorm  vergrössert  wird,  wie  dies  bei  ge- 
wissen Krampfhustenformen  der  Fall  zu  sein  scheint,  und  zweitens, 
wenn  der  Vagus  selbst,  bei  vorhandener  Lähmung  des  Laryngeus, 
durch  irgend  etwas  in  eine  höhere  Erregbarkeit  versetzt  ist.  Im 
ersteren  Falle  wird  der  Vagus  durch  seinen  Einfluss  jenen  abnorm 
verstärkten  Widerstand  verkleinern,  so  dass  die  Respiration  wieder 
leichter  von  Statten  gehen  kann  —  im  letzteren  Falle  wird  er  die 
raschere  Auslösung  von  Inspirationsbewegungen  befördern,  also  die 
Respiration  beschleunigen. 

Aus  diesen  Auseinandersetzungen  erhellt,  dass  nur  eine  ge- 
steigerte Reizbarkeit  des  Vagus  bei  Lähmung  des  Laryngeus  eine 
erhöhte  Frequenz  der  Athemzüge  hervorbringen  wird,  wie  dies  in 
unserem  Falle  geschah.  In  Leube's  Fall  fand  dies  aber  ohne 
Zweifel  nicht  statt ;   es   ist   vielmehr  hier  anzunehmen ,    dass   bei 

* 

der  grossen  Verbreitung  der  Lähmungen  eher  die  Erregbarkeit  jenes 
Nerven  auch  herabgesetzt  war.  Alle  übrigen  Autoren,  wie  Eulen- 
burg*j  in  seinem  Lehrbuche  oder  derselbe**)  mit  Landois, 
welche  über  die  Erkrankungen  der  Hemmungsnerven  der  Respiration 
handeln,  erwähnen  nur  Reizungs-  und  Erampfzustände  in  denselben, 
die  Hustenformen  der  verschiedensten  Art  zur  Folge  haben. 

Schliesslich  noch  einige  Worte  über  die  mit  so  günstigem  Er- 
folge eingeschlagene  Therapie.  Wie  oben  gesagt,  wurde  die  Kathode 
auf  die  eine  Kehlkopfseite,  die  Anode  stets  in  den  Nacken  aufgesetzt, 
um  eine  augenblickliche  Verlangsamung  der  Respiration  zu  erzielen ; 
Umkehrung  der  Polstellung  hatte  immer  das  Gegentheil  zur  Folge, 
Dämlich  Beschleunigung  der  Athmung  und  bei  längerer  Dauer  selbst 
inspiratorischen  Stillstand  derselben.  Wir  haben  hier  also  eine 
eclatante  Polwirkung  vor  uns.  Die  Kathode  erzeugte  offenbar  in 
den  Endigungen  des  Laryngeus  sup.  im  Kehlkopf  —  oder  besser  ge- 
sagt, da  wir  es  mit  einem  centripetal-leitenden  Nerven  zu  thun  haben, 
in  seinen  feinsten  Anfängen  daselbst  —  eine  Erregung,  welche  sich 

*)  Ealenburg»  Lehrbuch  der  funct.  Nerven krankbeiten.  Berlin  1872. 
S.  656. 

**)  Eulenburg   und   Landois,    Hemmungsneurosen.      Wiener  medicin. 
^Yochen8chrift.    Jahrg.  1866.  S.  37  u.  ff. 
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gegen  das  Gentrum  der  Respiration  fortpflanzte  und  hier  diese  hem- 
mend wirkte,  während  die  Anode  offenbar  das  Gegentheil  zur  Folge 
hatte.  Durch  die  mit  Aufsetzen  der  Kathode  auf  den  Kehlkopf 
länger  fortgesetzte  Behandlung  wurde  allmälig  jener  verlorene  Er- 
regungszustand, der  normal  im  Laryngeus  vorhanden  ist,  wieder 
hergestellt  und  durch  dessen  beständige  Einwirkung  die  Respiration 
in  ihre  alten  Geleise  zurückgeführt. 

Dies  geschah  aber  erst  vollständig,  nachdem  noch  alle  zu  den 
Athemmuskeln  führenden  Nervenbahnen  von  dem  elektrischen  Strome 
getroffen  worden  waren,  wie  dies  durch  Application  eines  auf- 
steigenden Stromes  durch  das  Brust-  und  Halsmark  geschah.  Ob 
hier  nicht  auch  die  Kathode  allein  auf  die  MeduUa  oblongata  und 
die  oberen  Theile  des  Halsmarkes  wirkte,  kann  ich  nicht  entscheiden: 
jedenfalls  dürfte  auch  diese  Deutung  erlaubt  sein. 

Hervorgehoben  zu  werden  verdient  noch,  dass  unter  allen  Pol- 
stellungen jene  —  Kathode  auf  den  Schildknorpel,  Anode  in  den 
Nacken  —  sich  als  die  zweckmässigste  erwies.  Wurde  bei  am 
Platze  bleibender  Kathode  die  Anode  an  irgend  einen  anderen  in- 
differenten Ort  gesetzt,  z.  B.  die  Schulter,  so  war  der  Erfolg  immer 
ein  zweifelhafter  f  er  trat  langsamer  erst  bei  höheren  Stromstärken 
ein  und  war  nie  so  dauernd.  — 

München,  den  10.  Februar  1873. 


XV. 

Uebcr  Miliartubereulose  und  ttber  das  Verhältniss  der  Tuberculose 

flberbaupt  zum  Abdominaltyphus. 

Von 
Dr.  A.  Burkart, 

Assistenzarzt  an  der  mediciniachen  Abtbeilang  des  Katharinenhospitali  zu  Stuttgart. 

Das  relativ  häufige  Vorkommen  der  Miliartubereulose  im  Eatha- 
riDenbospital  in  Stuttgart,  sowie  die  Beobachtung  einzelner  FäUe  von 
Tuberculose  und  Typhus  an  ein  und  demselben  Individuum  haben 
mich  veranlasst,  einige  Beobachtungen  hierüber  mitzutheilen ,  nicht 
etwa,  um  neue  Gesichtspunkte  in  dieser  Frage  zu  eröffnen,  sondern 
vor  Allem^  .um  einen  auf  reichhaltigem  Material  beruhenden  statisti- 
schen Beitrag  zu  liefern. 

Die  Miliartubereulose  wurde  vom  1.  Januar  1872  bis  1.  Januar 
1873  im  hiesigen  Krankenhause  achtzehnmal  beobachtet;  sie  betraf 
Individuen  zwischen  dem  20.  und  61.  Jahre,  und  zwar  standen  8 
zwischen  20  und  30,  3  zwischen  30  und  40,  4  zwischen  40  und  50, 
2  zwischen  50  und  60,  1  zwischen  60  und  70.  Bei  17  dieser  Fälle 
wurde  die  Diagnose  durch  die  Autopsie  bestätigt,  während  in 
einem  Falle  Heilung,  allerdings  mit  Zurücklassung 
eines  hochgradigen  Emphysems,  eintrat.  16  Fälle  betra- 
fen männliche,  2  weibliche  Individuen.  Unter  den  16  männlichen 
waren  10  Stein-  und  Kohlenarbeiter,  5  gewöhnliche  Tagelöhner 
(Hoizspälter  und  Erdarbeiter)  und  1  Friseur.  12  Fälle  waren  mit 
altem  Emphysem  und  Bronchitis  complicirt,  3  Fälle  traten  secundär 
zu  chronischer  Pneumonie  hinzu,   2  entstanden  ganz  acut  und  idio- 
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pathisch,  allerdings  bei  scrophulöser,  beziehungsweise  tuberculöser 
Constitution,  ein  Fall  entwickelte  sich  im  Höhestadium  des  Abdo- 
rainaltyphus. 

1)  Emphysem  und  Miliartuberculose.  Die  Ansiebten 
über  das  gegenseitige  Verhalten  von  Emphysem  und  Miliartubercu- 
lose sind  sehr  verschieden.  Noch  vor  etlichen  Jahren  neig^te  sich 
die  Ansicht  fast  sämmtlicher  Aerzte  dahin,  dass  diese  beiden  Erank- 
heitsprocesse  in  einem  ziemlich  schroff  exclusiven  Verhältniss  zu 
einander  stehen.  Ich  erwähne  nur  Rokitansky,  welcher  (pathol. 
Anat.  III,  146)  Emphysem  und  überhaupt  alle  atrophischen  Zustände 
der  Lungen  als  vollständig  unvereinbar  mit  Tuberculose  erklärt. 
Cless,  welcher  im  Archiv  für  physiologische  Heilkunde  (Jahrgang  4. 
Heft  3:  Cless:  Beiträge  zur  Pf^thologie  der  Tuberculose)  das  Ver- 
hältniss der  Tuberculose  zu  einer  Reihe  anderer  Krankheitsprocesse 
sehr  eingehend  und  auf  Grund  eines  reichhaltigen,  zum  Theil  selbst 
beobachteten,  zum  Theil  aus  der  Literatur  geschöpften  Materials 
bespricht,  kommt  schliesslich  zu  folgenden  Resultaten:  „Partielles 
Emphysem  in  der  Peripherie  tuberculöser  Lungen,  das 
hier  gleichsam  vicariirend  auftritt,  ist  eine  sehr  ge- 
wöhnliche Erscheinung;  wo  aber  das  Emphysem  iu 
höherem  Grade  und  in  weiterer  Ausdehnung  ^existirt, 
da  wirkt  es  augenscheinlich  beschränkend  auf  die  Tu- 
berculose; es  hindert  ihre  weitere  Entwicklung  und 
begünstigt  ihre  Obsolescenz.  Es  ist  auch  ganz  natür- 
lich, dass  in  dem  emphysematösen  Parenchym  mit-sei- 
nen  verödeten  und  atrophischen  Wandungen,  seiner 
trockenen,  blutleeren  Beschaffenheit  der  Tuberkel  Id 
seiner  Entwicklung  total  ungünstigen  Boden  findet'' 
Dieser  Behauptung  habe  ich  nun  die  aus  einer  einjährigen  Beobach- 
tungszeit geschöpften  Erfahrungen  gegenüberzustellen ,  wonach 
unter  18  Fällen  von  Miliartuberculose  12  mit  altem  hocbgra* 
digen  Emphysem  complicirt  waren.  Auf  die^e  nicht  so  gar  seltene 
Complication  hat  meines  Wissens  zuerst  Wunderlich  aufmerksam 
gemacht.  Das  häufige  Vorkommen  besonders  von  obsoleten  oder 
vernarbten  Tuberkeln  in  Greisenleichen,  also  bei  Zuständen  hoch- 
gradiger Atrophie  der  Lungensubstanz  (sogenanntem  Empbysema 
senile)  haben  zuerst  französische  Autoren,  vor  allem  Gruveilhier, 
Beau,  Prus,  Rog6e  u.  A.  beschrieben.  Nach  den  früheren  An- 
sichten von  der  Entstehungsweise  der  Tuberculose  war  allerdings 
diese  Complication  eine  sehr  unwahrscheinliche,  während  uns  dieselbe 
z.  B.  nach  der  BuhTschen  Theorie,  wonach  die  Tuberculose  durch 
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Infection  des  Blutes  mit  käsigen  Producten  entsteht,  als  ganz  natur- 
gemäss  erscheint,  denn  wir  haben  ja  gerade  beim  Emphysem  alle 
Bedingungen  zur  Bildung  käsiger  Froducte.  In  jedem  unserer  Fälle 
waren  käsige  Herde,  sei  es  nun  in  den  Lungenspitzen  oder  in  den 
BroDchialdrüsen,  nachweisbar.  Ich  glaube,  dass  gerade  diese  Fälle 
von  Emphysem  und  Tuberculose  sehr  geeignet  sind,  dieBuhTscbe 
Resorptionstheorie  zu  stützen.  Alle  Fälle,  sowohl  diejenigen,  welche 
ich  in  der  Literatur  aufgefunden  habe,  als  auch  die  von  mir  selbst 
beobachteten,  betrafen  Menschen  von  meistens  kräftigem  Körperbau 
und  von  entwickelter  Musculatur,  überhaupt  von  einer  Constitution, 
welche  im  Allgemeinen  als  Gegen^^ntz  der  für  tuberculose  Diathese 
sprechenden  betrachtet  wird.  Wenn  man  an  derartigen  Leichen  die- 
jenigen Drüsenpartien,  welche  bei  Scrophulose  fast  immer  ergriffen 
sind  und  in  denen  man  bei  tuberculöser  Diatbese  die  Infectionsherde 
in  Form  käsiger  Knötchen  fast  immer  findet,  sorgfältig  studirt,  wird 
man  in  manchen  Fällen  gar  keine  Entartungen  der  Lymphdrüsen, 
in  den  meisten  Fällen  nur  in  den  Bronchialdrüsen  käsige  Herde 
nachweisen  können.  Wenn  also  Schüppel  (Untersuchungen  über 
L}inphdrüsentuberculose)  zur  Entstehung  der  Tuberculose  zwei  Fac- 
toren  annimmt,  nämlich  eine  entzündliche  Affection  und  eine  tuber- 
culose Diathese,  so  haben  wir  bßim  Emphysem  allerdings  den  ersten 
Factor  in  dem  chronischen  Bronchialkatarrh,  welcher  durch  das 
Einathmen  von  Staub  und  Kohlenpartikelchen  u.  s.  w.  beständig 
unterhalten  wird;  allein  das^  was  man  im  wahren  Sinne  tuberculose 
Diathese  nennt,  fehlt  in  den  meisten  Fällen :  denn  wir  haben  bei  der 
Mehrzahl  dieser  Individuen  nicht  jene  allgemeine  constitutionelle 
Disposition  zur  Tuberculose,  sondern  wir  haben  nur  die  ganz  locale 
Diathese  des  Lungengewebes,  entzündliche  Producte  in  käsige  Me- 
tamorphose überzuführen. 

Wenn  wir  nun  zum  pathologisch -anatomischen  Befund  über- 
gehen, so  ist  vor  Allem  zu  erwähnen,  dass  die  Bildung  miliarer 
Tuberkel  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  auf  das  Lungengewebe 
und  die  Pleura  beschränkte.  In  fünf  Fällen  hatte  die  Tuberculose 
verschiedene  andere  Organe  ergriffen:  und  zwar  in  drei  Fällen  die 
Leber,  Nieren,  Milz  und  Peritoneum,  in  einem  Falle  waren  Tuberkel 
an  der  Basis  cerebri  und  zugleich  in  der  Milz  und  Niere,  und  in 
einem  weiteren  Falle  im  Peritoneum.  Die  Zahl  der  abgesetzten 
Tuberkel  war  meistens  beträchtlich.  Am  reichlichsten  fanden  sie 
sich  an  der  Lungenoberfläche  und  im  Lungenparenchym,  besonders 
äD  den  Lungenrändem,  in  den  Sinus  zwischen  den  einzelnen  Lappen 
und  an  der  Lungenbasis;    um    sehr  viele  Knötchen    herum  waren 
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kleine  capilläre  Blutungen,  welche  einen  braunrothen  Saum  um  die 
Tuberkel  herum  bildeten.  Ausser  dem  Emphysem  und  der  Bron- 
chitis und  ausser  der  meist  sehr  starken  Pigmentablagerung  in  der 
Lungensubstanz  waren  hie  und  da  alte  käsige  Herde  in  den  Lungen- 
spitzen nachzuweisen,  welche  durch  feste  derbe  Bindegewebszüge 
von  dem  übrigen  Lungenparenchym  vollständig  abgekapselt  waren. 
In  der  Umgebung  dieser  alten  Herde  waren  meistens  alte  vollständig 
obsolescirte  Tuberkelknötchen  und  in  der  Umgebung  letzterer  häufig 
ein  frischer  Nachschub  grauer  miliarer  Knötchen.  In  anderen  Fällen 
waren  auch  'in  den  Bronchialdrüsen  nicht  blos  starke  Pigment- 
ablagerungen^  sondern  auch  käsige  Herde  nachweisbar.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  waren  noch  pleuritische  Adhäsionen  älteren  und 
jüngeren  Datums  da,  welche  die  Lungen  mehr  oder  weniger  fest 
mit  der  Brustwand  verlötheten.  Diese  Adhäsionen  waren  immer  der 
Sitz  zahlreicher  Tuberkelablagerungen,  und  in  frischen  Fällen  war 
ausserdem  eine  Seihe  capillärer  Blutextra vasate  in  dem  neugebilde- 
ten Gewebe  aufzufinden.  Nach  der  Lunge  waren  die  Tuberkel  am 
zahlreichsten  im  Peritoneum  und  in  der  Darmserosa  zu  finden.  Im 
Mesenterium  und  im  Omentum  majus  waren  sie  so  zahlreich,  dasä 
es  aussah,  wie  wenn  feiner  Sand  auf  das  Peritoneum  gestreut  worden 
wäre.  In  der  Darmserosa  waren  die  Knötchen  in  einzelnen  Gruppen 
ringförmig  angeordnet,  wie  etwa  eine  Herpesgruppe ;  wenn  man  diese 
Stelle  betastete,  so  fühlte  man  eine  umschriebene  harte  Infiltration 
der  Darmwand,  etwa  von  der  Grösse  eines  Kupferkreuzers,  und 
wenn  man  an  dieser  Stelle  die  Darmwand  trennte,  so  fand  man  an 
der  correspondirenden  Stelle  der  Darmschleimhaut  ein  ziemlich  grosses 
Geschwür  mit  harten  unregelmässigen  Rändern,  dessen  Grund  ent- 
weder schon  gereinigt  war,  oder  wo  der  Schorf  noch  anhaftete. 
Diese  Geschwüre  waren  ohne  Zweifel  durch  Zerfall  käsig  entarteter 
solitärer  Follikel  entstanden  und  die  Tuberkelgruppen  an  der  ent- 
sprechenden Stelle  der  Darmserosa  sind  wahrscheinlich  durch  In- 
fection  von  dem  käsigen  Follikel  aus  entstanden;  es  fand  also  hier 
nur  eine  locale  Infection  statt,  die  aber  wahrscheinlich,  wenn  der 
Kranke  länger  am  Leben  geblieben  wäre,  allgemeine  Verbreitung 
gefunden  hätte.  In  der  Leber,  Milz  und  in  den  Nieren  waren  die 
Tuberkel  immer  nur  ganz  disseminirt  und  meistens  waren  kleine  capil- 
läre Blutungen  um  die  Knötchen  herum  entstanden.  In  dem  Falle  von 
tuberculöser  Basilarmeningitis  waren  die  Tuberkel  wie  gewöhnlich 
in  der  Umgebung  des  Ghiasma's  und  im  Verlauf  der  Arteria  fossae 
Sylvii  abgesetzt;  daneben  starkes  Oedem  der  Hirnhäute,  besonders 
an  der  Basis  cerebri ;  das  Exsudat  hatte  eine  geleeartige  Consistenz ; 
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der  Boden  des  dritten  Ventrikels  war  ausgedehnt,  durchseheinend 
und  beim  Anstechen  ergoss  sich  eine  ziemliche  Menge  getrübter 
Flüssigkeit. 

Das  Alter  der  Tuberkel  in  den  verschiedenen  Organen  anlangend, 
so  waren  dieselben  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  schon  längere  Zeit 
Yor  dem  Tode  entstanden.  Sie  waren  entweder  verkäst,  oder  durch 
Aufnahme  von  Kalksalzen  verkreidet.  In  letzterem  Falle  sahen  sie 
dann  weiss  aus,  hatten  Perlmutterglanz,  und  wenn  man  sie  durch- 
schneiden oder  aus  dem  Gewebe,  in  das  sie  eingebettet  waren,  aus- 
lösen wollte,  so  fand  man,  dass  sie  durch  Wucherung  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes  eine  derbe  ZellstoffhUlle  hatten,  durch  welche 
sie  vollständig  abgekapselt  waren.  Lässt  man  die  Fingerspitzen 
leicht  über  eine  solche  Lungenoberfläche  oder  über  die  Schnittfläche 
des  Parenchyms  hingleiten,  so  hat  man  ein  Gefühl  wie  beim  Be- 
tasten von  Smirgelpapier.  In  allen  diesen  Fällen  waren  also  die 
Tuberkel  früher  entstanden  und  durch  Abkapselung  und  Kalk- 
ablagerung vollständig  obsolescirt:  es  ist  ^Iso  eine  Heilung  der 
Miliartuberculose  eingetreten.  Unter  den  18  von  mir  beobachteten 
Fällen  gehören  6  zu  dieser  Kategorie:  ich  will  sie  in  aller  Kürze 
liier  mittheilen: 

l)  Beim  Eintritt  am  21.  April  ins  Spital  hatte  der  52  Jahre  alte 
Kranke  grosse  Dyspnoe.  Das  Gesicht  war  cyanotisch.  Auf  der  Brust 
war  objectiv  nachzuweisen:  hochgradiges  Emphysem  und  rechts 
nnten  ein  abgesacktes  pleuritisches  Exsudat.  In  den  nächsten 
Tagen  Ausbruch  des  Delirium  tremens,  welches  4  Tage  andauerte.  Der 
Kranke  wurde  im  höchsten  Grade  erschöpft,  die  Dyspnoe  nahm  zu,  zu 
gleicher  Zeit  starke  hydropische  Anschwellung  beider  Beine  und  Albu- 
miuurie.  Am  4.  Mai  erfolgte  plötzlicher  Tod,  nachdem  zwei  Stunden  vorher 
sich  heftige  Bauchschmerzen  eingestellt  hatten. 

Leichenbefund:,  Starke  Trübung  der  Hirnhäute.  Normaler  Bbit- 
gehalt  des  Gehirns. 

Im  rechten  Brustraum  pleuritisches  Exsudat  von  eitrigem  Charakter; 
rechte  Lunge  von  unten  nach  oben  comprlmirt.  Pleura  costalis  und  parle* 
taliä  sind  in  eine  granulirende  Fläche  umgewandelt.  Auf  der  Oberfläche 
und  im  Parenchym  beider  Lungen  sind  zahlreiche  obsolescirte  Tuberkel- 
knötchen  eingestreut,  welche  sich  hart  wie  feine  Sandkörner  anfühlen. 
Ausserdem  kleine  eapilläre  Blutungen  in  der  Pleura  pulmonalis  und  an 
der  Lungenoberfläche.  In  beiden  Lungenspitzen  alte  käsige  Herde,  durch 
^este  Bindegewebszüge  vollständig  abgekapselt.  Ausserdem  sehr  bedeuten- 
ües  Emphysem  beider  Lungen,  starke  Pigmentablagerung  in  den  Lungen 
und  chronischer  Brönchialkatarrh. 

Herz  nach  allen  Richtungen  bedeutend  vergrössert.  Sämmtliche 
Herzräume  erweitert  und  ihre  Wandungen  verdickt.  Herzmusculatur  ver- 
fettet. Klappen  und  Endocardium  normal.  Im  Pericardium  ist  ein  grosser 
Sehnenfleck. 
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Leber  etwas   vergrössert,   ihr    Gewebe   sehr  fest,   Farbe  des  Durch- 
Schnitts  intensiv  gelb;  an  der  Oberfläche  Höckerbildnng. 
.    Milz  nicht  verändert. 

In  den  Nieren  chronische  Staunngserscheinungen :  Reichthnm  an 
venösem  Blut  und  Zunahme  des  Bindegewebes  und  damit  auch  der  Cod- 
sistenz  des  Nierenparenchyms.  Im  Dünndarm  Hyperämie  der  Schleimhaat, 
besonders  aber  ist  die  Darmserosa  sehr  stark  injicirt,  dunkeiroth,  glanzlos. 
Ein  Exsudat  in  der  Bauchhöhle  ist  nicht  vorhanden. 

2)  H.  C,  5  9  J.  alt,  v.   10—11.  Mai. 

Leichenbefund:  An  der  knöchernen  Schädelkapsel  ist  eine  gehellte 
Stückfractur  des  Schläfen-  und  eines  Theils  des  Scheitelbeins  linkerseits 
nachzuweisen.    Gehirn  und  seine  Häute  sehr  anämisch ;  nirgends  Tuberkel. 

Beide  Lungen  fest  mit  der  Brust  wand  verwachsen.  Der  pleurale 
Lungenüberzug  nicht  glatt,  sondern  rauh,  wie  mit  Sandkörnern  übersät 
anzufühlen.  Die  Lungen  sind  auf  der  Durch schnittsfläche  mit  kleinen  ver- 
kalkten Miliartuberkeln  besetzt,  welche  weiss  sind  und  perlmutter- 
artig glänzen.  Das  Lungengew^ebe  ist  stark  pigmentirt.  Die  Lungen  sehr 
umfangreich.  Die  Oberfläche  mit  Ausbuchtungen  unJ  bullösem  Emphysem. 
In  beiden  Lungenspitzen  bedeutende  Verdichtung  und  Pigmentimng  des 
Gewebes  nebst  Schrumpfung.  In  den  unteren  Lappen  Hypostase. 
Chronischer  Bronchialkatarrh  mit  Hypertrophie  der  Tracheallymphdrüseo 
und  Ablagerung  von  käsigen  Knoten  in  deren  Gewebe.  Herzbeutel  ver- 
dickt; seine  Oberfläche  ebenso  wie  das  viscerale  Blatt  raub  mit  frischen 
Vegetationen  tiberkleidet.  Der  rechte  Ventrikel  bedeutend  hypertropbirt 
und  seine  Musculatur  fettig  degenerirt.  An  den  Klappen  keine  Abnormität; 
auch  an  der  Aorta  keine  atheromatöse  Entartung  nachzuweisen. 

Leber,  Milz  und  Nieren  zeigen  die  Erscheinungen  chronischer  Stauung. 

Magen  und  Darm  collabirt;  Schleimhaut  sehr  blass. 

3)  G.  St.,  40  J.,  V.  25.  April  —  1  1.  Mai.  Emphysem,  Miliar- 
tuberculose,  Morbus  Brightii. 

Leichenbefund:  Gehirn  und  dessen  Häute  bedeutend  anämisch. 
Hydrocephalus  ex  vacuo  in  den  Ventrikeln. 

In  der  Brusthöhle  hydropischer  Erguss.  An  der  Lungenoberfläche 
und  im  Lungenparenchym  sehr  zahlreiche  kleine  harte  weisse  Knötchen 
von  Perlmutterglanz.  Um  die  Knötchen  herum  an  einzelnen  Stellen  capilläre 
Blutextravasate.  Am  zahlreichsten  sind  die  Knötchen  an  den  LuDgen- 
rändern,  an  der  Basis  pulmonum  und  in  den  Sinus  zwischen  den  Lnngeo- 
läppen.  Die  Lungen  im  Ganzen  betrachtet  sind  sehr  gross,  an  der  Ober- 
fläche bullöses  Emphysem,  in  den  unteren  Lappen  Hypostase.  lo  den 
Lungenspitzen  Verdichtung  und  Ablagerung  multipler  käsiger  Herde  von 
verschiedener  Grösse.  Im  Pericardiura  seröser  Erguss;  rechter  Ventrikel 
hypertrophisch,  Musculatur  fettig  degenerirt. 

Leber  in  chronischer  Stauung  begriffen. 

Im  Bauch  freier  Erguss ;   an  den  Extremitäten  bedeutendes  Oedem. 

Nieren  im  zweiten  Stadium  des  Morbus  Brightii;  an  einzelnen  Stellen, 
besonders  in  der  Corticalsubstanz,  beginnende  Atrophie  und  cystoide  Ent- 
Ttung. 
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4)  J.  W.,  47  J.  alt,  V.  4  — 18.  Mai.  Emphysem,  Miliar- 
tubercniose,   Exsudat,  pleurit.  duplex,  Pericarditis. 

Leichenbefund:  Im  Gehirn  und  seinen  Umhüllungen  keine  Ab- 
normität. 

Im  rechten  und  linken  Brustrauni  ein  bedeutender  pleuritischer  Erguss 
von  serös-übrinösem  Charakter.  Die  Lungen  sind  mit  der  Brustwand  an 
den  nicht  von  Exsudat  umspülten  Stellen  verwachsen.  Die  Oberfläche  und 
das  Gewebe  der  Lungen  von  sehr  vielen  kleinen  TuberkelknÖtchen  übersät. 
Dieselben  sind  jedenfalls  schon  früher  entstanden,  denn  sie  sind  vollständig 
verkreidet.  Die  unteren  Lungenlappen  sind  durch  das  Eysudat  in  der 
Pleurahöhle 'comprimirt,  in  den  oberen  Lappen  ist  Oedem. 

Herzbeutel  und  zwar  beide  Blätter  mit  frischen  Vegetationen  bedeckt 
Cor  villosum).     Im  Herzbeutel  hämorrhagisches  Exsudat.    Herzfleisch  sehr 
stark  von  Fett  umwachsen  und  selbst  fettig  entartet. 
Milz  ohne  Abnormität. 

Leber  sehr  bedeutend  fettig  degenerirt.  In  den  Nieren  venöse  Stase; 
an  der  Oberfläche  mehrere  bohnengrosse  Cysten. 

5)  W.  K.,  G2  J.,  v.  20  —  25.  Dec.  Emphysem,  Degeneratio 
cordis,  Miliartuberculose. 

Leichenbefund:  Sehr  kräftig  gebauter  Mann  mit  starker Musculatur < 
und  reicher  Fettschichte   unter   der   Cutis.     Starke  Starre,  viele  Todten- 
flecke.    Schädelbau  normal.    Im  Gehirn  und  seinen  Häuten  sehr  bedeutende 
Stauung. 

In  den  Pleurahöhlen  kein  Erguss;  alte  pleuritische  Adhäsionen 
beider  Lungen.     Sehr  hochgradiges  Emphysem  und  starke  Bronchitis. 

In  beiden  Lungenspitzen  alte  verkäste  Herde,  zum  Theil  mit  Kalk- 
ablagerung; dieselben  sind  durch  eine  derbe  Zellstofl'hülle  vom  übrigen 
Lungeugewebe  vollständig  abgekapselt,  üeber  die  ganze  Lunge  sind  zahl- 
reiche durchaus  obsolete  TuberkelknÖtchen  zerstreut.  In  den  unteren 
hinteren  Lungenpartien  Hypostase.  Sehr  viele  Sehnenflecke  auf  dem 
Hericardium  viscerale,  besonders  ist  das  Atrium  dextrum  durch  eine  Sehnen - 
schwarte  eingehüllt.  Das  Herz  ist  nach  Länge  und  Breite  sehr  vergrössert ; 
die  Musculatur  in  vorgeschrittener  Fettentartung  begriffen.  Sehr  bedeutende 
^xcentrische  Hypertrophie  der  rechten  Herzhälfte;  ein  kleines  entfärbtes 
Fibringerinnsel  in  der  Pulmonalarterie.  Die  Herzräume  sind  insgesammt 
fast  leer  an  Blut.  An  der  Mitralis  alte  Kalkablagerung  und  zwar  an  den 
freien  Enden  derselben,  ohne  jedoch  zu  Stenose  oder  Insufflcienz  geführt 
zu  haben.  In  der  Aorte  gerade  über  den  freien  Enden  der  Semilunar- 
klappen  ist  ein  kranzförmiger  Wall  aus  kalkigen  locrustationen  in  die 
Arterienwand  bestehend. 

Leber  im  ausgesprochenen  Zustand  der  atrophischen  Muskatnussleber. 

Milz  ziemlich  geschrumpft;  ihr  Parenchym  sehr  hart  und  zäh,  also 
derselbe  Process  wie  in  der  Leber. 

Beide  Nieren  in  chronischer  Stauung:  also  neben  venöser  Blutüber- 
Mung  Zunahme  des  Bindegewebes  und  Schrumpfung. 

Etwas  Dünndarmkatarrh  und  frische  Intumescenz  der  Mesenterial- 
drüsen.    Chronischer  Mascenkatarrh. 
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6)  J.  H-,  Steinb&ner,  37  J.  Pneumonia  dextra,  Emphygem, 
Tabercnl.  miliar,  obaolet.  Wurde  am  21.  December  Abeods  in 
Agone  liegend   ios  Spital  gebracbt  und   starb  noeh  an  deinsell>eii  Atxnd. 

Leichenbefnnd:  Sebr  kräftige  L»che,  von  gatem  Ernfthrnogs- 
Eostand. 

Ziemliche  Hypertrophie  der  Schldelknochen,  Verdickung  der  Hirohtnle 
nnd  ziemlich  viel  klarer  Eignss  im  Sabaracbnoridalranm.  Oedem  der 
Pia  nnd  der  Himsabetanz. 

Linke  Lnoge  stark  empbysematöe ;  alte  Bronchitis  nnd  kSsige  Knolen 
in  den  Lungenspitzen,  obsolescirte  Tuberkel,  sowohl  unter  der  Plenr»  lU 
im  Centmm  des  Lungenparenchyms. 

Rechte  Lunge  hat  in  ihrer  Spitze  einen  alten  käsigen  durch  Binde- 
gewebs «mchemng  abgekapselten  Knoten  nnd  in  dessen  Umgebung  obsolete 
Miliartuberkel.  Der  untere  Lappen  pnenmonisch  infiltrirt  und  bereits  Ite- 
ginnende  Gangr&n  der  befallenen  Theile,  besonders  im  Centmm  des  nnleren 
Lappens  gangr&nöser  Zerfall  der  Lungensnbstanz,  so  dasB  eine  HOble  etil- 
stand  von  der  Grösse  eines  Apfels  mit  einem  schwarzen  theerartigen  and 
hässlich  stinkenden  Inhalt.  Die  Geßlsse  in  der  Umgebung  dieses  Jaache- 
herdes  sind  thrombosirt.  Fettumwachsnng  und  Fellentarlnng  des  Herzena.' 
An  der  mittleren  Sem ilunark läppe  der  Aorta  ist  eine  frische  Fibrinanf- 
lageruDg  von  der  Form  eines  kleinen  spitzen  Condyloms.  Es  ist  wah^ 
scheinlicb,  dass  der  Jaucheherd  der  Lunge  durch  embolische  Obturalion 
der  zuführenden  GefUsse  entstBDden  ist,  also  ein  hämorrhagischer  laiucl 
mit  Umwanillung  des  Extravasates  in  Jsucbe. 

Leber  ziemlich  verfettet.  Milz  normal.  Beide  Nieren  von  einer  dicken 
Fettholle  umschlossen ;  Kapsel  leicht  und  glatt  abziehbar ;  Corticalsnbstini 
verbreitert  und  blass;  ziemliche  Fetlahlagemng  im  Nierengewebe  selbst.  — 

In  diesen  Fällen  machte  die  Krankheit  keine  besondereD  chatak- 
teriatischen  Erscheinungen,  sondern  die  Kranken  hatten  wie  jeder 
Empfaysematiker  von  Zeit  zu  Zeit  durch  Verscbliniinerung  ihres 
Bronchialkatarrhs  grössere  Athmungsbeschwerden.  Ein  Theil  dieser 
Kranken  kam  so  ziemlich  alle  Winter  auf  einige  Wochen  ins  Katba- 
rinenhospital,  allein  ausser  Emphysem  und  Bronchitis  und  alienfalh 
einer  Verdichtung  in  den  Lungenspitzen  konnte  physikalisch  nicfats 
nachgewiesen  -werden.  Hier  verlief  also  die  Milisrtuberculose  so 
ziemlich  symptomlos,  höchstens  mochte  die  Tuberkeleruption  von 
einem  stärkeren  Anfalle  einer  fieberhaften  Bronchitis  begleitet  sein. 
Bei  zwei  dieser  Kranken  dagegen  konnte  vor  dem  Tode  das  von 
JUrgensen  zuerst  beobachtete  und  beschriebene  Reibungsgeräuscli 
durch  die  aufgelegte  flache  Hand  nachgewiesen  werden.  Nacb 
JUrgensen  (Berliner  klinische  Wochenschrift  1872  Nr.  5:  Zur 
Diagnose  der  acuten  Miliartuberculosej  unterscheidet  sich  dieses 
Geräusch  vom  Reiben  einer  Pleuritis  sicca  durch  seine  Weich- 
heit, seine  Verbreitung  und  den  Mangel  an  Schmerzensäuäse- 
ruugen.    In  unseren  Fällen  war  das  Reibungsgeräusch  nicht  weich. 
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soodern  raah  und  hart,  web  nach  dem  Sectionsbefunde  darin  Beinen 
Grund  hat,  dasB  eben  nicht  weiche  frische,  sondern  obsolete  und 
verkalkte  Knötchen  bei  den  Respirationsbewegungen  aneinander  ver- 
schoben wurden.    Diese  Fälle  zeichnen  sich  fernerhin  noch  dadurch 
aus,  dass  eine  Heilung  der  Miliartuberculose  eingetreten  ist    Diese 
Heilung  war  jedoch  nur  eine  unvollkommene,  denn  die  Miliartuber- 
culose hat  jedenfalls  eine  dauernde  Verschlimmerung  des  Emphy- 
sems verursacht.    In  früherer  Zeit  und  zum  Theil  auch  jetzt  noch 
wird  die  Afiliartuberculose  als  eine  fast    absolut    letale   Krankheit 
betrachtet.    Wunderlich  hat  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  auch  in  sehr  seltenen  Fällen  bei  der  acuten  Miliartuberculose 
die  abgesetzten  Tuberkel  obsolesciren  können.     Seitdem, sind  ver- 
schiedene  Fälle   von   geheilter  Miliartuberculose    in    der    Literatur 
bekannt  geworden.     Einen  exquisiten  derartigen  Fall,  welcher  im 
Wesentlichen   mit   den   von   mir   beschriebenen   übereinstimmt,   hat 
z.  B.  Sick  (Würtemb.  med.  Correspondenzblatt   1866,  S.  323)  be- 
schrieben.   Er  betraf  einen  Steinarbeiter  mit  Emphysem.   Die  Lunge 
war  in  allen  ihren  Theilen  von  zahllosen  verkreideten  Miliartuberkeln 
übersät.    Während  des  Lebens  waren  nui    Erscheinungen  von  Em- 
physem vorhanden;    die    Miliartuberkeln   wurden  ganz  zufällig  bei 
der  Autopsie    entdeckt.     Auch    Wunderlich    erwähnt   in   seinem 
Aufsatz  über  Heilbarkeit  der  Miliartuberculose  (Archiv  für  physiolo- 
gische Heilkunde,  1860,  S.  289)  zwei  Fälle,  wo  ebenfalls  Genesung 
eintrat.    Die  Krankheit  begann  vollständig   mit    typhösen  Erschei- 
nungen ;  die  Untersuchung  der  Brust  ergab  Anfangs  negative  Resul- 
tate.   Allein  die  Fiebercurve  sprach  für  Miliartuberculose  und  gegen 
Typhus.    Im  Verlauf   trat    bei    dem   einen   Falle   ein    pleuritisches 
Eisudat   hinzu,   im   anderen   Falle   eine   beschränkte   und   massige 
Pericarditis.     Einen   von   mir   beobachteten   Fall,   wo  ebenfalls  die 
Diagnose  während  des  Lebens  zu  machen  war  und  wo  Genesung 
eintrat,   allerdings    mit    Hinterlassnng  eines  ziemlich  hochgradigen 
Emphysems,  werde  ich  hernach  noch  ausführlich  mittheilen. 

In  anderen  Fällen  nun  trat  zu  den  alten  obsolet  gewordenen 
Miliartuberkeln  aus  irgend  welcher  Veranlassung  eine  neue  Eruption 
von  grauen  Tuberkeln  hinzu.  Auch  dieser  neue  Tuberkelnachscbub 
kann  symptomlos  vorübergehen,  oder  es  sind  die  begleitenden 
Erscheinungen  so  wenig  ausgesprochen,  dass  eine  Diagnose  nicht 
möglich  ist.  In  andern  Fällen  aber  entsteht  derselbe  Symptomen- 
complex,  der  bei  Ausbruch  acuter  primärer  Miliartuberculose  zwar 
laicht  durch  einzelne  charakteristische  Erscheinungen,  sondern  durch 
Combination    verschiedener    Symptome   ein    typisches   Bild   erzeugt. 
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Die  Miliartuberculose  entsteht,  wenn  wir  uns  der  B uhrsehen  Theorie 
anschliessen ,  mit  Hülfe  deren  wir  wenigstens  die  Einzelheiten  des 
pathologischen  Vorgangs  uns  erklären  können^  durch  Infection  des 
Blutes  mit  käsigen  Producten.  In  allen  Leichen  mit  Miliartuber- 
culose ist  es  mir  gelungen,  käsige  Herde  aufzufinden,  meistcDs  in 
den  Bronchial-  und  Submaxillardrüsen ,  oder  es  waren  käsige 
Knoten  in  den  Lungenspitzen,  in  anderen  Fällen  verkäste  Mesen- 
terialdrUsen  oder  durch  Zerfall  verkäster  Follikel  entstandene  Darm- 
geschwüre nachzuweisen.  In  letzterem  Falle  ist  die  Umgebung  des 
Darmgeschwürs  meistens  infiltrirt  und  an  der  Aussenfläche  dieser 
infiltrirten  harten  Stelle  sitzen  in  die  Darmserosa  eingestreut  eine 
Reihe  in  Gruppen  angeordneter  Knötchen;  von  diesen  gehen  ein- 
zelne Ketten  von  miliaren  Tuberkeln  perlschnurähnlich  nach  den 
MesenterialdrUsen  hin  und  verbreiten  sich  voji  hier  auf  das  ganze 
Peritoneum»  welches  dadurch  ein  fein  granulirtes  Ansehen  bekommt. 
In  einzelnen  Fällen  bleibt  die  Tuberkelbildung  auf  das  Peritonenm 
beschränkt,  in  anderen  Fällen  erfolgt  auch  eine  Infection  der  übrigen 
Organe,  also  vor  Allem  der  Lungen.  In  einem  von  mir  beobachteten 
Falle  war  ein  tief  unten  im  Dickdarm  sitzendes  tuberculöses  Ge- 
schwür in  den  Douglas 'sehen  Raum  perforirt.  Hier  bildete  sieb 
also  eine  Cloake.  Bei  der  Exploratio  per  vaginam  fühlte  nan  im 
hinteren  Scheidengewölbe  eine  pseudofluctuirende  rundliche  Ge- 
schwulst, welche  sich  wie  eine  Hämatocele  retrouterina  anfühlte. 
Die  Miliartuberculose  war  hier  eine  sehr  verbreitete.  Sie  hatte  hier 
sämmtliche  Unterleibs-  und  Brustorgane  ergriffen;  das  Gehirn  da- 
gegen blteb  frei. 

Ein  anderer  Fall  betraf  einen  18  Jahre  alten  Friseur,  welcher  am 
13.  December  ins  Spital  kam.  Bei  der  Aufnahnae  gab  Patient  an,  dass 
seine  Eltern  gestorben  seien,  beide  an  Lungenentzündung;  die  Matter  war 
5  Tage  krank,  der  Vater  einige  Wochen. 

Als  Kind  war  Patient  scrophulös:  von  der  Kindheit  an  blieben  ein- 
zelne Drüsenanschwellungen,  besonders  in  der  Regio  submaxillaris  und 
inguinalis  zurück.  Diese  Tumoren  blieben  in  ihrer  ursprünglichen  Grösse 
stationär.  Sie  genirten  den  Kranken  nicht,  weshalb  er  auch  niemals  Be- 
handlung nachsuchte.  Sein  subjectives  Befinden  blieb  bis  in  die  jQngste 
Zeit  sehr  gut,  erst  einige  Tage  vor  seinem  Eintritt  ins  Krankenhans  er- 
krankte er  mit  allgemeinen  Fiebererscheinungen ,  Husten  und  einem  weiss 
aussehenden  schaumigen  Auswurf.  Ausserdem  hatte  er  Schmerzen  in  der 
Mitte  der  Brust,  Appetitlosigkeit,  Verstopfung.  Er  klagte  über  Schwindel, 
Kopfschmerz,  Bangigkeit. 

Status  praesens  und  objectiver  Befund: 
Es    ist    ein   hagerer  Mensch   mit  paralytisch   gebautem   Thorax  und 
starken  Drüsenpaqueten  in  beiden  Snbmaxillargegenden.     Der  Oesichtsans- 
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Jrack  hat  ganz  den  TypDB  erethigcher  Scrophnlose.  An  den  PopilleD 
beioe  VerXndernng,  veder  in  ihrer  Weile  noch  in  ihrer  ReactionsfAhigkeit. 

Brnst:  links  unten  hinten  leichte  Dftmpfiuig  des  PercuggioDBtona 
and  Broncbialatbmen  an  einer  umschnebenen  Stelle  des  UDteren  Lappens. 
Auf  der  übrigen  Lunge,  sowohl  der  Unken  als  der  rechten,  sehr  ver- 
breiteter feiner  Katarrh  nnd  ein  trocknea  Reibnngsgeränsch,  welches  dnrch 
AoBcnltatiou  und  Palpation  nachzuweisen  ist.  Respiration  sehr  freqnent, 
oberälchlich.  Der  Kranke  kann  nur  auf  der  rechten  Seite  liegen,  auf  der 
linken  klagt  er  tlber  stechende  Schmerzen.  Das  Sputum  halle  Anfangs 
alle  Eigenschaften  eines  Sputum  cmdum,  nachher  war  es  mit  rostfarbenen 
Streifen  durchzogen.  Am  Herzen  kein  Geräusch  und  normale  Percuasiona- 
verhältnisse.  Puls  sehr  frequent,  hdpfend,  unregelmfissig :  auf  eine  grössere 
Welle  folgen  sehr  lasch  mehrere  kleine,  welche  nur  ganz  sanfte  Oscilla- 
tionen  der  Arterienwand  machen. 

Körpertemperatur  schwankt  zwischen  3S  und  40  in  un regelmässigem 
Wechsel  (s.   Curve  Nr.  I.). 


Im  Bauch  keiue  Abnormität  nachzuweisen.  Milz  nicht  vergrösaert, 
kein  Meteorismus,  kein  Ileocücalgcräusch ,  keine  Koseola,  dagegen  viele 
Sndamina.     Stuhlgang   ist  retardirt. 

Schon  nacli  einigen  Tagen  Spuren  eines  beginnenden  Decubitus  im  Kreuz. 

Der  Zustand  hält  in  dieser  Weise  längere  Zeit  an;  remittirendes  sehr 
im  regelmässiges  Fieber,  anhaltende  Athemnoth  mit  bläulichen  Lippen  und 
Wangen,  Spielen  der  NaseuflUgel,  bedeutende  Frequenz  der  Atliembe- 
wegDDgen.  Die  Infiltration  der  linken  Lunge  nahm  allmäligzm  Dämpfung 
und  BroDchialathmcn  reichten  nach  und  nach  herauf  bis  zur  Spina  sca- 
pulae.  Auch  am  rechten  unteren  Lappen  ist  eine  kleine  Zone  mit  ge- 
dämpftem Percnssionsschall  nachweisbar.  Starke  katarrhalische  Erscheinungen 
auf  den  Übrigen  Partien  der  rechten  Lunge.  Schneller,  hüpfender,  sehr 
weicher  Puls.     N ach tsch weiss. 

In  den  nächsten  Tagen  Zunahme  der  Dämpfung  auf  beiden  Seiten, 
während  dagegen  das  Athemgeräusch   von  Tag  zu  Tag   schwächer  wird. 
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Herzdämpfang  ist  etwas  verbreitert:  an  der  Basis  des  Herzens  ein  dent* 
liebes  pericarditiscbes  Reibungsgefäuscb. 

Die  Athemnoth  nimmt  immer  mebr  zu;  der  Kranke  verfällt,  magert 
im  böcbsten  Grade  ab :  die  Lippen  und  Wangen  sehr  bedeutend  cyanotisch, 
Nase  nnd  Kinn  fühlen  sich  kühl  an.  Von  Zeit  zu  Zeit  wird  der  Kranke 
sehr  apathisch.  An  Stelle  heiterer  Manie  tritt  zuletzt  ein  somnolenter  Zu* 
stand,  welcher  allmälig  ohne  Todeskampf  in  den  Tod  übergeht.  (,31.  Dec). 

Leichenbefund:  Sehr  schwächlich  gebauter  Mensch  in  abgemager* 
tem  Zustand.     Am  Hals  beiderseits  ziemlich  grosse  Drüsenpaquete. 

Im  Bau  des  Schädels  keine  Abnormität.  In  den  Gehirnhäuten  aus- 
gesprochene Stauungserscheinuugen.  Dura  leicht  abziehbar.  Pia  ziemlich 
blutreich.  An  der  Basis  cerebri  Trübung  der  Arachnoidea  und  ein  helles 
wässriges  Exsudat  im  Subarachnoidealraum ,  besonders  an  der  unteren 
Fläche  des  kleinen  Gehirns.  Tuberkel  sind  keine  nachzuweisen.  Gortical- 
substanz  des  Gehirns  ziemlich  blutreich,  weniger  ist  es  die  Marksnbstanz. 
Plexus  chorioidei  injicirt. 

Grosses  doppelseitiges  pleuritisches  Exsudat  von  eitriger  Beschaffenheit» 
Am  massenhaftesten  ist  es  linkerseits,  wo  die  Lunge  zu  einem  dtUmen 
filzartigen  Lappen  comprimirt  ist.  Dieselbe  Lunge  ist  in  ihren  oberen 
Partien  durch  alte  Pleuritis  mit  der  Brustwand  verwachsen,  in  der  Lungen- 
spitze einzelne  käsige  Herde,  über  denen  die  Lungenoberfläche  narbig  re- 
trahirt  ist,  das  Lungeoparenchym  ist  von  zahlreichen  grauen  Miliartuberkeüi 
durchsetzt.  Die  rechte  Lunge  ist  nicht  in  dem  Maasse  comprimirt;  sie  ist 
in  ihren  oberen  Partien  lufthaltig;  im  unteren  Lappen  ist  eine  derbe  In- 
filtration. Ihre  Oberfläche  ist  durch  pleuritische  Stränge  mit  der  Brust- 
wand verwachsen  und  neben  alten  verkreideten  zugleich  eine  grosse  An- 
zahl pellucider  grauer  miliarer  Knötchen.  In  der  Lungenspitze  alte  ver- 
käste Herde,  durch  Bindegewebswucherung  vollständig  abgekapselt. 

Im  Cavum  pericardii  eine  ziemliche  Masse  eitrigen  Exsudates.  Sehr 
starkes  Cor  villosum.  An  den  Klappen,  am  Endocardium,  und  an  der 
Herzmusculatur  keine  Abnormität.  Leber  und  Nieren  zeigen  ausser  den 
Erscheinungen  venöser  Stase  keine  Abnormität. 

Milz  normal. 

Mesenterialdrüsen  geschwollen ,  jedoch  nicht  verkäst.  Ziemlicher 
Dünndarmkatarrh  mit  Schwellung  der  solitären  Follikel. 

Im  zweiten  Falle  von  idiopathischer  acuter  Miliartuberculose  begann 
die  Krankheit  ebenfalls  mit  einfachen  bronchitischen  Erscheinungen;  sie 
betraf  ein  20jähriges  Mädchen,  welches  in  der  Kindheit  etwas  scrophnlös 
war ;  die  Erscheinungen  der  Scrophulose  verschwanden  übrigens  vollständig 
und  das  Mädchen  entwickelte  sich  in  ganz  normaler  Welse.  Beim  Eintritt 
ms  Krankenhaus  war  dieselbe  psychisch  ziemlich  deprimirt;  neben  der 
melancholischen  Stimmung  war  ein  leichter  Stupor  vorhanden.  Sie  klagt 
über  Kopfschmerz,  Schwindel,  Ohrensausen,  Appetitlosigkeit,  Müdigkeit, 
Verstopfung.  Sie  hat  heftigen  Husten,  welcher  besonders  in  einzelnen  An- 
fällen auftritt,  die  so  intensiv  werden  können,  wie  bei  Keuchhusten.  Das 
Sputum  ist  sehr  reichlich  und  feinschaumig.  Das  Gesicht  der  Kranken 
ist  bleich,  die  Augen  glänzend,  beide  Pupillen  etwas  weit,  jedoch  von 
guter  Reactionsfähigkeit,  die  Lippen  stark  cyanotiscb,  die  Respiration  sehr 
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freqnent,  der  Puls  weich,  120 — 130.  Auf  der  Brnat  ergiebt  die  Pep- 
caBsion  dnrchsoB  norm&le  Verhftitnisse,  vor  Allem  oormale  Lnogeiigrenzen, 
ADBcnltatoriBch  Bind  die  Ersehe! nuDgen  eines  weitverbreiteten  feinen  Ks- 
tarrhs  nachzuweisen.  Ein  Keibungsgeräusch  ist  nicht  zu  conatatiren.  Die 
Untergachnng  des  Herzena  ergab  ganz  oormale  VerhaltnisBe.  EbenBQ 
negativ  sind  die  Resultate  der  UnterBUchnng  des  BancheB.  An  den  Ham- 
organen  und  Genitalien  ist  ebenfalls  Nichts  nacbznweiseD.  Neben  diesen 
katarrhatiacben  Erscheinungen  mit  grosser  DyBpnöe  war  noch  ein  aehr 
unregelm&ssiger  Verlauf  des  Fiebere,  welches  besonders  mit  starken  Nacht- 
Bcbweissen    verbunden  war,    vorhanden.      (Cnrve  II.)      In    dieser   Weise 


dauerte  der  Znsfand  unter  einem  lieiolicb  reichen  Wechsel  der  Intenaität 
der  Erscheinungen  5  Wochen  lang  an.  Den  einen  Tag  war  das  sub- 
jective  Befinden  beBBer,  an  einem  anderen  wieder  Bchlechter.  Hie  tmd  da 
war  an  einer  circ  um  Scripten  Stelle  der  Bruat  eine  kleine  Dämpfung  nnd 
dentliches  Crepitationsgeränsch  wahrznuehmen ,  man  vermnlhete  die  Ent- 
stehung einer  pneumonischen  Infiltration  einer  kleineren  Lungeupartie ; 
allein  am  anderen  Tage  waren  alle  diese  Erscheinungen  wieder  ver- 
Bcbwnnden.  Nach  dieser  Zeit  trat  nun  eine  allmälige  Besserung  ein, 
allein  onr  aehr  langsam;  auf  einige  Tage  anhaltender  entschiedener 
Bessemug  folgte  immer  wieder  ein  Tag,  wo  die  DyBpnOe  zunahm  nnd 
das  ganze  subjective  Befinden  schlechter  wurde.  Endlich  wurde  die  Kranke 
auf  ihren  Wunsch  in  die  Heimath  entlassen.  Nach  8  Wochen  kehrte  die- 
Belbe  wieder  nach  Stuttgart  znrtick  nnd  stellte  sich  uns  wieder  vor:  sie 
sah  sehr  gut  genährt  und  blühend  ans;  dagegen  hatte  sie  atark  cyano- 
tische  Lippen  und  auffallende  Athembeschwerden.  Bei  der  physikalischen 
Untersochnng  ei^ab  sich  die  Eziatenz  eines  sehr  hochgradigen  Emphysems. 
In  diesem  Falle  bat  also  ein  umgekehrtes  Verhältniee  als  in 
den  nbrigea  Fällen  stattgefutideii.  Die  Hiliartuberculose  hat  za 
Emphysem  geführt.  Es  ist  am  wahrscheiDÜchsteii ,  dasa  die  in  Be- 
gleitung der  Miliartuberculoae  auftretende  intensive  Bronchitis,  welche 
in  unaerem  Falle  besonders  die  kleinen  Bronchien  ergriffen  hatte  und 
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mindesteDS  8  Wochen  andauerte,  das  Emphysem  veranlasst  hat  Die 
Bronchitis  war  von  heftigen  Hustenanfällen,  ähnlich  wie  sie  bei 
chronischem  Bronchialkatarrh  und  bei  Keuchhusten  vorkommen,  be* 
gleitet.  Bei  diesem  Acte  wird  durch  stossweises  Herauftreten  des 
Diaphragmas  der  Thorax  von  unten  nach  oben  verkleinert,  zu  glei- 
cher Zeit  aber  durch  Verengerung  der  Glottis  das  Entweichen  der 
Luft  gehindert  Deshalb  drückte  die  Luft  auf  die  Alveolenwände, 
dieselben  werden  ausgedehnt,  und  wenn  die  Anfälle  längere  Zeit 
andauern,  kommt  durch  die  Ausdehnung  der  Alveolen  über  die  In- 
spirationsgrenze hinaus  allmälig  eine  Rarefaction  des  interalveo- 
lären Gewebes  zu  Stande;  es  kommt  also  nicht  zu  einfacher  Erwei- 
terung der  Alveolen,  sondern  das  Lungengewebe  erfährt  durch  den 
fortgesetzten  Druck  wirkliche  organische  Veränderungen  in  Form 
von  Usur  nicht  blos  des  interalveolären  Gewebes,  sondern  zum  Theil 
der  Alveolenwände  selbst.  Was  nun  die  Differenzialdiagnose  der 
Miliartuberculose  von  anderen  Erkrankungen,  vor  Allem  vom  Typhus, 
anlangt,  so  ist  dieselbe  allerdings  in  den  meisten  Fällen  möglich,  in 
anderen  Fällen  lässt  sie  sich  kaum  mit  irgend  welcher  Wahrschein- 
lichkeit feststellen.  Wunderlich  (I.  c.)  stellt  folgende  Sätze  hier- 
über auf:  1)  die  Temperaturen  sind  unregelmässig,  die  Temperatar- 
erhöhung ist  weit  geringer  als  bei  Typhus,  sie  erreicht  nur  selten 
40  und  steht  in  keinem  Verfaältniss  zur  enormen  Pulsfrequenz.  Ich 
möchte  auf  die  Unregelmässigkeit  der  Körpertempera- 
tur das  Hauptgewicht  legen  und  zwar  viel  mehr,  als 
auf  die  übrigen  Qualitäten  derselben.  Die  Unregelmässig- 
keit besteht  darin,  dass  die  Fiebercurve  an  dem  einen  Tage  Morgens 
und  Abends  dieselbe  Höhe  erreicht,  dass  also  das  Fieber  an  diesem 
Tage  ein  durchaus  continuirliches  ist,  während  an  einem  anderen 
Tage  die  Abendtemperatur  die  des  Morgens  weit  überragt  oder 
umgekehrt.  Wieder  an  einem  anderen  Tage  steigt  die  Curve  Mor- 
gens unter  die  Normallinie  herab,  währenddem  sie  Abends  40  und 
darüber  erreicht,  oder  aber  fällt  die  Fieberexacerbation  auf  den 
Morgen,  während  das  Fieber  Abends  vollständig  intermittirt  oder 
wenigstens  bedeutend  remittirt.  Auf  ein  paar  fieberhafte  Tage  kann 
eine  völlig  fieberlose  Pause  von  verschiedener  Dauer  folgen.  leb 
habe  mir  erlaubt,  zum  Beleg  hierfür  ein  paar  (s.  1.,  2.,  3.)  Gurren 
vorzulegen.  Man  sieht  an  denselben,  dass  besonders  im  Anfang  der 
Krankheit  hie  und  da  ein  ganz  umgekehrter  Fiebertypus  stattfindet, 
als  es  beim  Abdominaltyphus  der  Fall  ist,  dass  dabei  die  Fieber- 
exacerbationen  auf  den  Morgen  und  die  Remissionen  auf  den  Abend 
fallen.    Was  nun  die  Höhe  der  Körpertemperatur  anlangt,  so  lässt 
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sich  Dicht  in  dieser  aUgemeinen  Weise  behaupten,  daaa  dieselbe  bei 
acuter  MiltartabercoloBe  weit  geringer  ist  als  bei  TyphuB.    Allerdings 


in  der  Uebrzahl  der  Fälle  bewegt  sich  die  Curve  unter  40,  allein 
gerade  dieses  sind  die  Fälle,  die  sich  am  leichtesten  mit  einem 
1^'phus  mittleren  Grades  verwechseln  lassen.  Mit  einem  schweren 
Typhus,  wo  die  Temperatur  Abends  fast  regelmässig  40  Übersteigt, 
ist  die  Verweebslung  bei  Weitem  nicht  so  häufig,  weil  es  hier  ziem- 
lich rasch  zu  den  charakteristischen  Erscheinungen  kommt,  welche 
eine  sichere  Diagnose  auf  Typhus  gestatten.  Wie  Curve  3  zeigt, 
giebt  es  also  auch  Fälle,  wo  die  Temperatur  bei  Miliartuberculose 
häufig  40  erreicht  und  ebenso  häufig  Über  40  hinausgeht.  Sehr 
nichtig  fUr  die  Differenzialdiagnose  ist  2)  das  Missverbältniss 
zwischen  Körpertemperatur  und  Pulsfrequenz.  Der 
PuIb  ist  meistens  auffallend  frequent,  nicht  dicrot.  Die  Frequenz 
steht  in  gar  keinem  proportionalen  Verhältniss  zur  Körpertemperatur. 
Das  Auftreten  eines  Herpes  und  das  Auftreten  tod  Nachtschweissen 
Bpricht  für  Tubercnlose  und  gegen  Typhus.  Endlich  weist 
Wunderlich  darauf  hin,  dase  beim  Typhus  eine  plötzliche 
Besserung  eintritt,  währenddem  bei  der  acuten  Miliartuberculose  ein 
anentscbieäenes  sogenanntes  amphiboles  Stadium  der 
eigentlichen  Reconvalescenzzeit  vorangeht. 

Aehnlicb  nun  wie  beim  Emphysem  nahm  man  auch  zwischen 
Typhus  und  Tuberculose  ein  gewisses  Ausschluesverbältniss  an. 
Nicht  blos  die  französischen  Autoren,  sondern  auch  die  deutschen 
nnter  dem  Vorgänge  Rokita'nsky's  huldigten  dieser  Lehre.  Wäh- 
rend Killiet  und  Barthez  (Trait^  des  maladies  des  enfans  III. 
P-  114)  sagen:  „Nous  n'avöns  jamais  vu  la  tuberculisation  succäder 
ä  la  fiövre  typholde.  II  nous  a  sembK  meme  que  la  tuberculisation 
et  l'affection  typhoide  se  reponssaient  mutuellement,"  spricht  sieb 
Kokitansky  (17.  Band  der  Österreich,  medic.  Jahrbücher  1838,  Über 
Combioation  und  wechselseitige  Ansscfaliessnng  verschiedener  Krank- 
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heitsprocesse  nach  Beobachtuogen  an  Leichen)  folgendermassen  aus: 
,yMit  Ausschluss  der  nicht  in  nähere  Erörterung  zu  bringenden  Fälle 
von  Combination  einer  völlig  ertödteten  Tuberculose  mit  Typhus  ist 
die  Entwicklung  des  letzteren  neben  der  Tuberculose  eine  höchst 
seltene  Erscheinung;  und  auch  dann  sind  die  Tuberkel  meistens 
nicht  sehr  zahlreich,  die  Tuberculose  theilweise  auf  die  eine  oder 
die  andere  Weise  in  der  Involution  begriffen.  In  den  höchst  seltenen 
Fällen,  wo  sich  Typhus  bei  vorhandenen  gedrängten  Miliartuberkeln 
in  den  Lungen  entwickelt,  scheint  die  Entwicklung  des  typhösen 
Processes  auf  der  Dannschleimhaut  gehemmt  und  derselbe  auf  das 
Lungenparenchym  geleitet  und  unter  seinem  Einfluss  der  Tuberkel 
in  rasche  Erweichung  ttbergeftthrt  zu  werden/'  Cless  hat  in  seiner 
Zusammenstellung  der  Gombinationen  der  Tuberculose  (1.  c.)  bemerkt, 
dass  er  unter  118  Typhusleichen  nur  in  einem  Falle  im  unteren 
Lappen  der  linken  Lunge  einen  erbsengrossen  isolirten  Tuberkel 
gesehen  habe.  In  späterer  Zeit  sagt  Cless  an  einer  anderen  Stelle 
(wUrtemb.  medic.  Correspondenzblatt  47,  S.  266):  „Die  gegenseitige 
Ausschliessung  von  Typhus  und  Tuberkeln  wurde  vornehmlich  von 
Rokitansky  hervorgehoben.  Die  bisherigen  Erfahrungen  im  Eatha- 
rinenhospital  haben  dieses  Gesetz  auf  das  Eclatanteste  bestätigt. 
Trotz  der  Hunderte  von  Typhusectionen  einerseits  und  der  ausser- 
ordentlichen Häufigkeit  der  Tuberkel  andererseits^  waren  daselbst 
bis  jetzt  nur  in  zwei  Typhusleichen  Tuberkel  gefunden  worden,  so 
dass  es  wenige  Krankheitsprocesse  zu  geben  scheint,  deren  gegen- 
seitige Ausschliessung  so  streng  constant  sich  erweist.^'  Der  erste 
Fall  ist  der  oben  erwähnte.  In  dem  zweiten  Falle  wurde  eine  ziem- 
liche Anzahl  Lungentuberkel  gefunden,  von  denen  die  Mehrzahl 
schon  in  Obsolescenz  und  Verkreidung  begriffen  war,  während  ein 
anderer  Theil  allerdings  das  Aussehen  einfacher  cruder  Tuberkel 
darbot.  Oriesinger  äussert  sich  in  seinen  Infectionskrankheiten 
S.  209  über  die  Tuberculose  folgendermassen:  „Sie  entsteht  immer 
erst  nach  vollständig  abgelaufenem  Typhusprocesse ,  vielleicht  zu- 
weilen durch  directe  tuberculose  Umwandlung  liegen  gebliebener 
Exsudate  von  LobulärentzUndung,  öfters  wohl  durch  eine  tiefe  Stö- 
rung der  Gesammtvegetation ,  welche  dann  bei  Disponirten  sogleich 
allgemeine  Tuberculose  zur  Folge  haben  kann.  —  Wenn  ich  nur 
meine  eigenen  Erfahrungen  über  diesen  Punkt  in  Betracht  ziehe,  so 
mtlsste  ich  den  Zusammenhang  der  gewöhnlichen  Tuberculose  mit 
vorausgegangenem  Typhus  ganz  in  Abrede  stellen,  da  ich  nur 
äusserst  wenige  Fälle  sah,  wo  jene  auf  diesen  folgte,  und  da  auch 
wohl  die  Diagnose  des  T^^phus  in  manchen  hieher  gezählten  Fällen 
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aDgefochten  werden  kann.  Indessen  will  ich  die  fremden  Erfahrun- 
gen hierüber  nicht  leugnen  und  die  Frage,  ob  solche  Individuen  nicht 
schon  vor  dem  Typhus  tuberculös  waren,  offen  halten/' 

In  neuester  Zeit  ist  diese  Frage  wieder  mehrfach  in  Anregung 
gebracht  worden,  und  in  der  Literatur  sind  allenthalben  Fälle  be- 
kannt geworden,  so  dass  sich  jetzt  schon  für  eine  statistische  Zu- 
sammenstellung ein  umfangreiches  Material  bieten  würde.  So  habe 
ich  im  würtemb.  medic.  Correspondenzblatt  eine  Reihe  von  solchen 
Fällen  gelesen  (Band  9,  S.  74,  Band  16,  S.  114,  Band  20,  S.  272 
u.  8.  f.),  wo  Individuen  mit  nachgewiesener  tuberculöser  Phthisis  an 
Typhus  erkrankten,  oder  wo  ganz  gesunde  Menschen,  die  an  Ty- 
phus erkrankten,  in  ihrer  Seconvalescenzzeit  tuberculös  wurden. 
Rokitansky  selbst  hat  in  seiner  schon  erwähnten  Abhandlung  über 
die  Ausschlussverhältnisse  verschiedener  Krankheitsprocesse  (1.  c.) 
fünf  Fälle  erwähnt,  wo  der  Typhus  auch  Individuen  mit  obsolescirter 
oder  noch  in  Entwicklung  begriffener  Tuberculose  befallen  hat.  Erst 
in  jüngster  Zeit  hat  Birch-Hirschfeld  acht  Fälle  mitgetheilt,  wo 
acute  Miliartuberculose  sich  unmittelbar  an  Abdominaltyphus  anschloss. 
Er  erklärt  letztere  nicht  als  einfache  Folge  der  Resorption  käsiger 
Producte  aus  dem  Darm  —  denn  wenn  dieser  Vorgang  so  einfach 
wäre,  würde  die  Tuberculose  die  häufigste  Nachkrankheit  des  Typhus 
bilden  — ,  sondern  er  schliesst  sich  der  Ansicht  Schüppel's  an, 
wonach  zur  Entstehung  der  Tuberculose  neben  einer  tuberculösen 
Diathese  irgend  ein  Entzündungsvorgang  nothwendig  ist.  Letzterer 
ist  beim  Typhus  in  dem  Verschwärungsprocesse  des  Darms  gegeben. 

Nach  meinen  Beobachtungen  im  Eatharinenhospital  darf  das 
Auftreten  des  Typhus  bei  Individuen,  welche  alte  tuberculose  Herde 
in  den  Lungenspitzen  beherbergen,  als  gar  keine  seltene  Erscheinung 
bezeichnet  werden.  Dagegen  ist  mir  aus  der  Spitalpraxis  kein  Fall 
bekannt,  wo  sich  Typhus  zu  einem  in  der  Entwicklung  und  im 
Fortschreiten  begriffenen  tuberculösen  Processe  hinzugesellt  hätte. 
Ueber  das  Verhalten  der  Tuberculose  als  Nachkrankheit  des  Typhus 
lässt  sich  auf  Grund  der  Spitalpraxis  nur  Weniges  feststellen;  die 
Kranken  verlassen  zum  Theil  schon  im  Anfang  der  Reconvalescenz 
das  KituikenhauS;  um  sich  in  ihrer  Heimath  noch  vollends  zu  erholen 
und  entziehen  sich  dadurch  fernerer  Beobachtung.  Dagegen  wurde 
hier  ein  Fall  beobachtet,  wo  die  acute  Miliartuberculose  im  Höhe- 
stadium  eines  Abdominaltyphus  auftrat,  den  ich  seiner  grossen 
Seltenheit  wegen  hier  ausführlich  mittheilen  möchte. 

Der  Fall  betraf  ein  28  Jahre  altes  Mädchen,  welches  am  20.  Dec.  72 
in  das  Spital  kam.     Bei  ihrer  Aufnahme  gab   sie   an,   sie  sei  bis  vor 
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8  TageD  vollständig  gesnod  geweBcn  nnd  habe  aach  früher  niemak  eine 
schwerere  Krankheit  durchgemacht.  8ie  klagte  über  Schwindel,  Schmerwn 
im  Kopf  und  Im  Nacken,  über  starkes  Froatgerobl,  Aber  Appetitlosigkeit 
und  Husten.  Stuhlgang  fehlte  seit  2  Tagen.  Die  objective  Untersncbnng 
non  ergab  Folgendes :  die  Kranke  ist  von  kräftigem  regelmässigem  Körper- 
bau und  gutem  Eni Ahrungsza stand.  Sie  sieht  schwach  und  angegriffen 
ans  und  ist  nicht  im  Stande,  allein  au  geben.  Die  Haut  des  Körpers  ist 
trocken  und  fUblt  sich  heiss  an.  Das  Gesicht  ist  blass,  die  Lippen  etv» 
cyanotisch,  Zunge  trocken,  starker  Fötor  ex  ore.  Das  Senaorinm  der 
Kranken  ist  insofern  frei,  als  sie  dnrchans  klare  nnd  vemfluflige  Ant- 
worten gibt,  allein  in  ihrem  ganzen  Wesen  ist  ein  gewisser  Orad  von 
Apathie  nicht  zn  verkennen.  Die  Pupillen  zeigen  keine  Veränderung.  Am 
Hals  ist  ausser  einer  unbedeutenden  Struma  keine  krankhafte  Erscheinong 
nachzuweisen.  Die  Adspection  und  Fercussion  der  Brust  ergeben  negatira 
Resultate.  Bei  der  AuBcnltation  sind  die  Erscheinungen  eines  verbreiteten 
Catarrhe  sec  nachzuweisen.  Das  Sputum,  das  seiner  Quantität  nach  un* 
bedeutend  ist,  ist  weiss  und  feinblasig.  Die  Kranke  klagt  Ewar  Ober 
Oppressionsgeftlhl  i  eigentliche  Dyspnoe  fehlt  jedoch.  Am  Herzen  fftllt 
nur  eine  gesteigerte  Frequenz  der  Hertactios  mit  verstärkter  AccentnatioB 
des  ersten  Tones  an  der  Heraspitze  auf.  Der  Puls  ist  weich  und  hat 
eine  Frequenz  von  100  —  110. 

Am  Bauch   tSsst  sich  Heleorismus  nachweisen,   ferner  ein  gnrreodei 

Geräusch  imd  Schmerzhafligkeit  der  lleocöcalgegend,   eine   schwach  ver- 

^^"'  *•  breitete  Roseola    und   viele  Sndamioa;   ein 

I  Uilztnmor  Iftsst  sich  weder  durch  Palpatioa 

I  noch    durch    Fercussion    constatiren.     Vit 

Abend temperatur   beträgt    am    ersten  Tage 

39,2    (8.    Curve    Nr.    IV.);    in    der   danuf- 

folgenden  Nacht  lebhafte  Delirien. 

Am  folgenden  Tag  (21.  Decembei) 
4  Stnhlentleerungen ;  die  entleerten  Mssmb 
haben  das  charakteristische  Ansehen  tos 
TfphnsstUhlen.  Blutung  aus  d^n  Zahn- 
fleisch und  aus  der  Nase.  Fnligiofiser 
Beschlag  auf  der  Zunge.     Temperatur  Üorgeus  38,4,  Abends  39,7. 

Am  22.  Deeember  nimmt  der  Husten  zu,  auch  sind  die  Athenbe- 
wegungen etwas  beschleunigter.    Temperatur  Morgens  39,  Abends  38,5. 

23.  Deeember:  zunehmende  Dyspnoe  und  Prostration  der  KriTle. 
Urin  und  Fäces  gehen  spontan  ab;  auch  den  Tag  Ober  lebhafte  Delirien. 
Temperatur  Morgens  39,2,  Abends  39,5. 

24.  Deeember:  die  Kranke  wird  somnolent.  Die  Pupillen  etwas 
weiter  und  im  Vergleich  zu  den  vorangegangenen  Tagen  etwas  starrer: 
starke  Diarrhöen;  2  maliges  Nasenbluten,  die  Athmungsgeräusche  werden 
feuchter.     Temperatur  Morgens  38,  Abends  39,2. 

25.  Deeember:  die  Kranke  liegt  tief  betsnbt  da,  bedeutende  Dyspocie, 
Oeaicht  stark  cyanotisch.  Puls  klein  und  sehr  freqnent,  sehr  verbreitete 
feuchte  Rasselgeräusche  auf  der  ganten  Lunge.  Temperatur  Morgeot  37,6, 
Abends  38,2. 
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2  6.  December :  Status  idem.  Gegen  Mittag  dentlicbea  TacbealraBseb. 
Temperatar  Morgens  36,  Abends  6  Ubr  39,3;  um  8  Ubr  Tod. 

Sectionsbefund:  Obdnction  wegen  rasch  eintretender  Fäulnisser* 
scheioungen  12  Stunden  nach  eingetretenem  Tod. 

Schädelhdhle:  In  der  Bildung  des  Schädels  keine  Abnormität 
Dura  an  allen  Stellen  leicht  abziehbar.  Die  GefUsse  an  der  Gehimcon* 
vexität  ziemlich  stark  injicirt.  In  der  grauen  Substanz  des  Gehirns  be- 
deutender Blutreichthum,  während  die  Marksnbstanz  ziemlich  blass  aus- 
siebt.   Sehr  wenig  Flüssigkeit  in  den  Ventrikeln. 

Brusthöhle:  Rechte  Lunge  durch  alte  Adhäsionen  ziemlich  fest  mit 
der  Bmstwandung  verwachsen.  In  der  Pleurahöhle  kein  Erguss.  In  der 
LuDg^spitze  ist  ein  wallnussgrosser  vollständig  verkalkter  Knoten,  um 
den  hemm  die  Lungensubstanz  sehr  bedeutend  durch  neugebildetes  und 
gesehrumpftes  Bindegewebe  verdickt  ist,  so  dass  sich  dieser  Kalkstein 
nur  sehr  schwer  aus  seiner  derben  fibrösen  Hülle  herausschälen  lässt. 
Die  Lunge  ist  narbig  eingezogen;  um  diesen  verkalkten  Herd  herum  sind 
zahlreiche  miliare  Knötchen,  meistens  verkreidet.  In  der  übrigen  Lungen- 
BttbBtanz  kam  es  zur  Eruption  von  ganz  frischen  grauen  durchscheinenden 
Miliartuberkeln.  Sie  sind  sehr  zahlreich  an  der  Oberfläche  der  Lunge,  be- 
sonders in  den  pleuritischen  Adhäsionen  abgelagert,  femer  an  den  Lungen- 
räiidem  und  der  Lungenbasis,  woselbst  die  Knötchen  meistens  von  capillären 
Blutextravasaten  wie  von  einem  Kranz  umschlossen  sind.  Daneben  sehr 
starker  Katarrh  von  den  groben  bis  in  die  feinsten  Bronchien  hinein. 
AüBBerdem  etwas  Emphysem,  besonders  an  den  Lungenrändera.  Die 
linke  Lunge  ist  frei,  nicht  verwachsen;  ihr  Pleuraüberzug  ist  von  zahl- 
reichen frischen  Miliartuberkeln  durchsetzt;  auch  in  der  Lungensubstanz 
selbst  sind  letztere  in  grosser  Anzahl  zerstreut.  Uebrigens  sind  sie  nicht 
so  gleichmässig  zerstreut,  wie  es  gewöhnlich  bei  der  acuten  allgemeinen 
Miliartuberculose  der  Fall  zu  sein  pflegt,  sondern  sie  sind  mehr 
grnppenartig  angeordnet.  Auch  hier  ist  an  der  Lungenspitze  eine  einge- 
zogene sehr  feste  Narbe,  unter  der  ein  Lungenstein  in  eine  derbe  fibröse 
Kapsel  eingeschlossen  Ist.  In  der  nächsten  Umgebung  dieses  Herdes  sind 
alte  verkalkte  Tuberkelknoten.  Ausserdem  ist  hier  gerade  wie  in  der 
rechten  Lunge  ein  massiger  Grad  von  Emphysem,  ferner  eine  verbreitete 
und  intensive  Bronchitis  und  Oedem  der  Lungensubstanz  zu  constatiren. 

Die  BronchisAdrttsen  sind  mit  käsigen  Herden  durchsetzt. 

Das  Herz  fleisch  ist  auffallend  hart  und  derb.  Kein  Klappenfehler, 
keine  Garditis^  keine  Tuberkelablagerang.  Die  Herzräume  sind  fast  ganz 
leer;  in  der  Pulmonalis  ist  ein  weiches  enterbtes  Gerinnsel. 

Bauchhöhle:  Milz  nicht  vergrössert,  ja  sie  ist  für  eine  Typhus- 
milz viel  zu  klein,  ihr  Parenchym  ist  von  fleischrother  Farbe  und  normaler 
Consistenz.  Sie  enthält  zahlreiche  feinste  frische  Miliartuberkel  und  daneben 
sehr  vereinzelte  ältere  Tuberkel  vom  Umfang  eines  Hirsekorns  und  darüber. 

In  der* Leber  einfache  Stauungserscheinungen,  keine  qualitativen 
Veränderungen  des  Parenchyms,  vor  Allem  keine  Tuberkelablagerung. 

In  beiden  Nieren  bedeutende  venöse  Stase,  Kapsel  übrigens  leicht 
und  glatt  abziehbar,  in  beiden  Nieren  zerstreute  frische  Miliartuberkel. 

Blase  fast  ganz  leer.  Genitalien  normal.  Im  unteren  Theil  des 
Dünndarms  ist  Hyperämie  und  Ekchymosirung  der  Schleimhaut,  Schwellung 
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der  Follikel;  noch  weiter  unten  im  Bereich  der  Banhiniscben  Klappe  Ver- 
Bchwämng  der  Follikel  und  Plaques,  sum  grössten  Thell  mit  noch  fest- 
sitzendem Schorf  oder  mit  theilweiser .  Ablösung  desselben :  in  letzteres! 
Falle  sehen  die  Plaques  siebförmig  durchbrochen  aus.  Nur  die  wenigsten 
Geschwüre  sind  gereinigt.  An  der  Valvula  Bauhini  und  in  ihrer  aller- 
nächsten Umgebung  ist  eine  Reihe  von  grossflftchigen  GesehwUren,  wdehe 
sum  Theil  conflniren.  Im  Coecum  ist  ein  noch  lebender  Ascaris.  Auch 
im  Dickdarm  sind  einige  wenige  lenticulftre  Geschwüre.  Mesenterialdilisa 
geschwollen,  auf  dem  Durchschnitt  succulent,  nicht  verkäst. 

Was  nun  die  Natur  der  Geschwüre  im  Dünn-  und  Dickdam 
anlangt,  so  ist  ganz  sicher,  dass  dieselben  typhöser  und  nicht,  wie 
man  auf  den  ersten  Anblick  vermuthen  könnte ,  tuberculöser  Katar 
sind.  Es  geht  dies  theils  aus  dem  Aussehen  und  dem  Sitz  der 
Geschwüre  selbst,  theils  aus  der  Beschaffenheit  der  benachbarten 
Lymphdrüsen  hervor.  Die  Alternative^  ob  die  TuberkeleruptioD 
schon  im  Gange  war,  als  die  typhöse  Infection  eintrat  —  oder  ob 
der  Typhus  den  Anstoss  zum  Ausbruch  des  Tuberkelnachschubs 
gab,  lässt  sich  allerdings  schwer  entscheiden.  Letzteres  erscbeiot 
jedoch  als  das  Wahrscheinlichere.  Die  Kranke  hatte,  ehe  sie  an 
Typhus  erkrankte,  nicht  die  geringsten  Brustbeschwerden,  uod  die 
bei  Entstehung  des  Typbus  auftretenden  katarrhalischen  Erscheinun- 
gen waren  nicht  intensiver  als  sie  bei  schwererem  Typhus  ge- 
wöhnlich sind.  Dagegen  scheint  es  mir  wahrscheinlich,  dass  die 
Miliartuberculose  in  dem  Stadium  der  typhösen  Erkrankung  ansbracb, 
als  die  Dyspnoe  zunahm,  die  katarrhalischen  Erscheinungen  auf  der 
Brust  sich  verbreiteten  und  intensiver  wurden  und  Somnolenz  eintrat 
Eine  Diagnose  wäre  hier  unmöglich  gewesen,  denn  die  Symptome 
und  die  Aufeinanderfolge  der  Erscheinungen  waren  dieselben  wie  bei 
einem  schweren  Typhus.  Auffallend  blieb  nur  die  geringe  Höhe  der 
Körpei-temperatur,  welche  zu  den  Allgemeinerscheinungen  in  gar 
keinem  Verhältniss  stand.  Eine  Diagnose  bei  4em  jedenfalls  sehr 
seltenen  Zusammentreffen  von  Typhus  und  Miliartuberculose  wäre  nur 
in  dem  Fall  möglich,  wenn  neben  den  charakteristischen  objectiren 
Erscheinungen  eines  Abdominaltyphus  zugleich  das  von  Jürgensen 
angegebene  pathognomonische  Reibungsgeräusch  sicher  nachgewiesen ' 
werden  könnte. 


XVI. 
Zur  Lehre  von  der  üeberanstrengung  des  Herzens. 

Nach  BeobachtuDgen  auf  Herrn  Professor  Biermer's  Klinik. 

Von 

Dr.  Johannes  Beitz, 

ein.  Assistenzarzt  der  msdicinischea  Klinik  und  Privatdocent  an  der  üalTersität  ZUrich. 

(Fortsetzung  von  S.  172.) 

Doch  nicht  alle  die  angeführten  Fälle  zusammen  hätten  mir  den 
Mutb  gegeben,  eine  Besprechung  der  in  dieser  Arbeit  behandelten 
Fragen  anzuregen.  Es  ist  aber  im  Verlaufe  des  letzten  Sommers 
eine  Beobachtung  hinzugekommen,  die  für  eine  andere  Erklärungs- 
weise —  80  scheint  mir  wenigstens  —  keinen  Ausweg  lässt,  als  die- 
jenige: Die  Herznerven  oder  die  Herzmusculatur  wurden  wohl  durch 
Ueberanstrengung  in  anatomisch  noch  unbekannter  Weise  derart  ver- 
ändert, dass  sie  ihrer  Aufgabe  durchaus  nicht  mehr  zu  genügen 
vermochten,  sondern,  zum  Theil  Erscheinungen  einer  Pericarditis  vor- 
täuschend, den  26  jährigen  kerngesunden,  überaus  kräftigen  Mann  zu 
Tode  brachten. 

Fall  20. 

Schmncki,  Joseph,  26  Jahre  alt.    Schiffmann  von  Stäfa. 

Erster  Spitalaufenthalt. 

Eintritt  28.  März  1871.     Austritt  6.  April  1871. 

Patient  ist  sowohl  als  Knabe,  wie  auch  später  ein  stämmiger,  kräftiger 
Bursche  gewesen,  dem  nie  das  Geringste  fehlte.  Seine  Mutter  verlor  er 
durch  eine  Unterleibsentzündung;  sein  Vater  ist  noch  am  Leben  und 
gesund.  Die  Fragen  nach  Beschwerden  jeder  Art  stellt  Patient  in  Abrede. 
Auch  ein.  Bekannter  von  ihm  sagt  uns,  dass  er  sich  stets  einer  vorzüg- 
lichen Gesundheit  und   grosser  Kraft  rühmte  und  seines  Wissens  nie  im 
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Geringsten  unwohl  war.    Als  Schiffmann  hatte   er  Ofiter,  Frnchtsäcke  zn 
laden,  zu  mdern,   and  grosse  Lasten  zu  tragen,   selbst  bis  zu  3  Centner. 

Anfangs  Januar  1871  wurde  Patient  —  was  früher  gar  nie  der  Fall 
gewesen  —  bei  seiner  gewöhnlichen  Arbeit  und  bei  schnellem  Marschiren 
mttde ;  es  trat  Beengung  ein,  so  dass  Patient  bei  der  Arbeit  hie  und  dt 
sich  setzen  und  ausruhen  musste.  Bei  schnellem  Laufen  kam  massiges 
Herzklopfen.  Der  Appetit  nahm  ab,  nach  dem  Essen  trat  Blähung  ond 
Völle  auf.  Immer  aber  verrichtete  der  Kranke  seine  Arbeiten,  ohne  Hfllfe 
nachzusuchen,  bis  er  sich  mehrere  Tage  vor  der  Aufnahme  in's  Spital 
mit  der  Klage  allgemeinen  Unwohlseins  und  Beengung  an  einen  Am 
wandte,  der  ein  Inf.  Dig.  verordnete.  Seit  einigen  Tagen  ging  Patient 
seiner  strengen  Schiffmannsarbeit  nicht  mehr  nach,  wünschte  nur  Rohe 
zu  haben  und  machte  kleine  Spaziergänge. 

In  der  Nacht  vom  27.  zum  28.  März  1871  muss  Patient,  um  auf 
den  Abtritt  zu  gehen ,  aufstehen,  ie  er  Wdas  Licht  anzündet,  Mit  er 
plötzlich  zu  Boden.  Weder  am  Tage,  noch  kurze  Zeit  vor  dem  Anfalle 
hatte  er  Kopfweh  oder  Schwindel  oder  Erbrechen  gehabt.  Auch  im  Mo- 
mente  des  Anfalles  will  Patient  keinen  Schwindel,  kein  Kopfweh  beobachtet 
haben;  er  war  keinen  Augenblick  bewusstlos.  Nachdem  er  mehrere  Ter- 
gebliche  Versuche  gemacht,  sich  wieder  aufzurichten,  bei  denen  er  aber 
immer  wieder  einsank ,  rief  er  um  Hülfe  und  wurde  von  seinen  Leuteo 
in's  Bett  gelegt.  Nach  dem  Anfalle  spürte  Patient  stechende  Schmerzen  in 
der  rechten  StimhSlfte,  Taumeln  im  Kopfe,  Brechreiz.  Der  sogleich 
geholte  Arzt  diognosticirte  Apoplexie  mit  linkseitiger  Hemiparalyse  nnd 
verordnete  eine  Venäsection.  Nach  dieser  musste  Patient  sich  erbrechen. 
Neue  Erscheinungen  stellten  sich  nicht  ein  ausser  Besserung  der  Beweg- 
lichkeit der  linkseitigen  Extremitäten.  Noch  am  Morgen  des  28.  Mfirz 
1871  wird  der  Kranke  in's  Spital  gebracht,  wo  ich  am  29.  folgenden 
Status  aufnehme: 

Patient  kam  gestern  Vormittag  herein  und  bietet  seither  den  gldcheo 
Zustand. 

Auffallend  ist  das  Phänomen  Stupor.  Patient  liegt  beständig  still 
mit  geschlossenen  Augen,  schlafend  da,  spricht  von  selbst  nichts,  ausser 
wenn  er  Bedürfnisse  zu  äussern  hat.  Er  ist  ruhig,  delirirt  nicht,  wilzt 
sich  nicht  im  Bette,  macht  keine  automatischen  Bewegungen,  hSJt  meist 
Rückenlage  ein,  doch  auch  andere  Stellangen;  der  Lagewechsel  geschieht 
langsam.  Redet  man  den  Kranken  an,  so  scl\)ägt  er  die  Augen  sogleich 
auf,  wendet  das  Gesicht  dem  Anrufer  zu^  aber  die  Unterhaltung  geschieht 
nur  schleppend.  Er  versteht  langsam,  was  man  von  ihm  will,  antwortet 
erst  nach  längerem  Besinnen  mit  träger  Rede,  doch  sind  seine  Antworten 
ganz  vernünftig  und  zuverlässig.  Er  giebt  über  seine  früheren  Gesund- 
heitszustände and  die  jetzige  Erkrankung  Auskunft,  die  offenbar  ricbdgt 
nur  nicht  sehr  ausführlich  ist,  weil  Patient  zu  wenig  Lust  und  Energie 
zum  Nachdenken  hat. 

Oesichtsansdruck  etwas  blöde,    schläfrig.     Sprache  langsam,  wenig 

energisch,    entsprechend   der    herabgesetzten   Geistesenergie,    doch  nicht 

eigentlich    pathologisch    verändert.     Keine  Aphasie,    kein   Lall^,  keine 
merkliche  Störung  der  Articulation. 


i 
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Die  Bewegungen  des  Patienten  sind  alle  langsam,  aber  zweckmässig. 
Patient  dreht  sieh  gut  nach  den  verschiedenen  Seiten,  sitzt  ordentlich  auf 
und  nntersttttzt  sich  dabei  gehörig  mit  den  Armen.  £r  steht  gut  sowohl 
auf  einem  als  auf  beiden  Beinen.  Er  geht  auch  gut ,  nur  etwas  verlang- 
flamt,  bedächtig  und  man  ist  nicht  im  Stande,  beim  Gange  eine  Ungleich- 
heit in  der  Bewegung  beider  Beine  zu  unterscheiden.  Kein  Nachschleppen 
eines  Bemes,  kein  Schwanken,  kein  Stolpern,  kein  Neigen  nach  einer  Seite. 
Auch  im  Bette  bewegt  Patient  Zehen,  Fuss,  Unter-  und  Oberschenkel 
ganz  gut,  höchstens  etwas  langsam,  und  entwickelt  mit  beiden  Beinen 
gehörige  Kraft. 

An  den  Armen  das  Gleiche,  gute  Beweglichkeit  in  allen  Gelenken; 
doch  lässt  sich  ein  leichter  Unterschied  constatiren:.  der  linke  Arm  bewegt 
sich  ein  Wenig  langsamer  als  der  rechte.  Der  Händedruck  ist  für  das 
sehr  kräftige  Individuum  verhältnissmässig  zu  schwach,  wohl  wegen  Mangel 
an  Willensenergie. 

Athembewegungen ,  Husten,  Action  der  Bauchpresse  sind  ganz  gut, 
einzig  auffallend  ist,  dass  Patient  starkes  Husten  vermeidet,  weil  es  seinen 
Kopfschmerz  vermehrt,  und  dass  bei  den  verschiedenen  Bewegungen  die 
Frequenz  und  Intensität  des  Athmens  rascher  steigt  als  bei  einem  Gesunden. 

Ausgesprochene  Lähmung  besteht  einzig  im  linken  Facialis.  Der  linke 
Mundwinkel  hängt  beständig  ein  wenig;  doch  bei  Nadelstichen  verzieht 
Patient  auf  beiden  Seiten  das  Gesicht  ziemlich  lebhaft  und  dabei  ist  kein 
deutlieher  Unterschied  zwischen  rechts  und  links.  Die  linke  Hälfte  der 
Mandspalte  ist  etwas  kleiner  als  die  rechte.  Bei  ruhiger  Gesichtshaltung 
findet  man  keinen  weitern  Unterschied.  Dass  aber  die  Ungleichheit  beider 
Mundhälften  nicht  blos  von  einer  linienförmigen  Narbe  herrührt,  welche  in 
der  rechten  Oberlippe  sitzt,  beweist  der  Umstand^  dass  beim  Lachen  rechts 
im  Gesichte  starke  Faltung  entsteht,  während  links  an  Wange  und  Mund 
die  Falten  fehlen.  Pfeifen  und  Blasen  macht  indcss  keinen  Unterschied 
auf  beiden  Seiten. 

In  der  Stimrunzelung  und  Lidbewegung  ist  rechts  und  links  kein 
Unterschied. 

Die  Bulbusbewegung  ist  vollkommen  intact,  die  Pupillen  sind  gleich, 
normal  weit,  gut  beweglich. 

Zunge  gerade,  bewegt  sich  überallhin  gut. 

Beweglichkeit  des  Kopfes  und  Halses  völlig  ungestört ;  keine  Nacken- 
und  Hückenstarre;  die  Extremitätenmuskeb  sind  nicht  steif.  Kauen  und 
Schlucken  geschieht  gut.  Im  Gaumen  etwas  grosse  Tonsillen;  Velum 
gerade  und  gut  beweglich. 

Patient  will  nirgends  Schwäche  der  Musculatur,  keinen  Unterschied 
zwischen  rechts  und  links  bemerken  seit  seinem  Schlaganfalle.  Stuhl-  und 
Urinentleemng  ungestört.  —  Gesicht  angeblich  ganz  gut;  Patient  liest 
mittlere  Schrift  zum  Theil  gut,  zum  Theil  schlecht,  wahrscheinlich  weil  er 
überhaupt  ein  schlechter  Leser  ist.  —  Gehör  erweist  sich  bei  Prüfung  mit 
der  Uhr  ganz  gut.  Geruch  und  Geschmack  sind  angeblich  gut.  Am 
ganzen  Leibe  fühlt  Patient  leiseste  Finger-  und  Nadelberührungen,  so  wie 
ganz  leichte  Nadelstiche,  Klauben  und  Drücken  ganz  gut,  ohne  Unterschied 
beiderseits. 
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Patient  iet  ein  sehr  grosseB  ladividaum  mit  nngfimem  krifUgtn 
Knochen  nnd  Mnakeln,  rnftssigem  Pannicnlns.  Er  sieht  «ob  wie  m  aogt' 
wohnlich  robuster  Mann  von  30  bis  40  und  nicht  blos  wie  von  26  Jtbroi, 
was  er  in  Wirklichkeit  iat.  Keine  Oedeme,  kein  Icterne,  kein  Livor,  k^ 
Änftmie;  sehr  blttbendea,  gesundes  Aussehen.  Auf  dem  rechten  Handrücken 
Eratzwunde,  am  rechten  Ellenbogen  Aderlasswnnde.  Kein  Ohieaflui; 
keine  DrUaenschwellungen ;  Arterien  nicht  rigide,  Venen  nicht  erweitert. 
Gestalt  des  Schädels  uichte  Abnormes.  Ueber  dem  rechten  Slimbader 
eine  ganz  kleine  Wunde  unbekannten  Ursprunges.  Beim  Beklopfen  d« 
Scheitels  über  dem  rechten  Stimhöcker  ziemliche  Schmerz haftigkeit 

Hals  kurz  und  kräftig;  Venen  nicht  geschwellt,  keine  Btnimi,  reioei 
systolischer  CaroÜBton. 

Thorax  sehr  breit  und  tief,  sehr  schön  geballt. 

Respirationen  24,  etwas  verstärkt,  hie  nnd  da  ein  paar  tiefere,  seuf- 
zende Athemztige,  fast  beständig  beim  Athmen  leichtes  Schnauben.  Tjpu 
costo  abdominal.     Keine  actire  Exspirationsbewegimg. 

Unterleib  ziemlich  gross  nnd  voll,  etwas  aufgetrieben. 

Im  5.  Intercostalraum,  onmitlelbar  innen  von  der  linken  Papilltriiiw, 
an  einer  5  Ctm.  grossen  Stelle  ganz  minime  Herzbewegnng  sichtbar,  eomt 
nirgends. 

Ueber  den  Lungen  ist  kein  Reiben,  kein  Schnurren,  nichts  Patholo^ 
scbea  zu  fühlen ;   in  der  Herzgegend  ganz  minimer  systoliecher  Anscfalts. 

Abdomen  etwas  resistent;  Unterleibsorgane  nicht  fühlbar;  el«u 
Drnckscbmerz  in  der  lUacalgegend. 

Lungenschall  vom  überall  schön  sonor,  kein  Unterschied  baderedts: 
untere  Grenze  6.  Rippe  in  der  rechten  Papillarlinie. 

Relative  Herzdämpfbng  3.  bis  6.  Rippe,  Sternalmitte  bis  1  Cm  snsser- 
halb  der  linken  Papillarlinie. 

Leberdftmpfnng  6.  Rippe  bis  zum  Rippenrande.  MilzdäDpfoDg  wäi 
vergrOssert.     Abdomen  überall  tjrmpanitisch. 

Vom  nnd  Dber  den  Lungen  allenthalben  lantes  Vesicnlärathmeo ;  tue 
nnd  da  mit  einem  vereinzelten  rasselnden  oder  schnurrenden  GerlosdK. 

Die  Auscaltation  des  Herzens  verlangt  sorgfältigste  BerflcksichtigiuiE. 
Die  Herztöne  kommen  hie  und  da   sehr  holperig   übereinander.     Ist  a    , 
Folge  nn regelmässiger  Herzaction  oder  von  Verdoppelung  einzeber  TMe? 
Es  bestehen  Geräusche,  deren  Beziehung  auf  Klappen  oder  Pericard  a^ 
auf  die  verschiedenen  Momente  der 'Herzbewegung  schwierig  ist. 

Jedenfalls  ist  die  Herztbätigkeit  unregelmässig ;  die  aufgelegte  UixA 
fühlt  den  Herzschlag  bald  nicht,  bald  stärker,  bald  schwächer,  die  ein- 
zelnen Schläge  rascher  oder  langsamer  aufeinander  folgend.  Schvirreii 
oder  Reiben  sind  nirgends  wahrzunehmea. 

Der  PuIb,  an  der  Radialis  gefühlt,  ist  unregelmässig;  bald  kgnmeo 
geringe,  bald  grosse  Erhebungen  der  Arterie;  sie  folgen  sich  bald  ruck, 
bald  langsam.  Die  Zahl  der  Schläge  schwankt  in  der  Minote  iwiseba 
60  und  120.  Die  Arterie  ist  eher  klein  als  gross,  nicht  besonders  gefBUt 
nicht  gespannt,  lässt  sich  leicht  zusammendrücken;  die  Pulserhebnagw ai^ 
im  Ganzen  klein,  nur  hie  und  da  kommt  eine  grosse  dazwischen;  sie  au 
zen  schwach ;  nnr  hie  nnd  da  fühlt  man  einen  kräftiger«!  I^ilsseblig. 
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Am  Herzen  hört  man  das  Tiktak  bald  schnell,  so  zu  sagen  über 
einander  hinfallend;  dann  gebt  es  wieder  eine  Zeit  lang  regelmässig,  in 
gleichen  Abständen  regelmässig  hintereinander  her.  Die  Töne  sind  eine 
Zeit  lang  gleich  stark ;  dazwischen  hinein  fallen  dann  ein  paar  schwächere 
oder  ein  paar  stärkere.  Ob  einzelne  Töne  gedoppelt  sind,  ist  nicht  sicher 
zu  entscheiden,  wahrscheinlicher  ist  es  nicht  der  Fall. 

Ganz  reine  Töne  und  nur  reine  Töne  hört  man  ringsum  am  äussern 
Umfang  des  Herzens.  In  einem  Gebiete  jedoch,  das.  ungeHlhr  der  normalen 
absoluten  Herzdämpfhng  entspricht,  von  der  4.  zur  6.  Rippe,  von  der 
Stemalmitte  bis  zur  linken  Parastemaliinie  reicht,  bestehen  Geräusche. 
Ob  in  diesem  Gebiete  gleichzeitig  mit  den  Geräuschen  auch  reine  Töne 
vorhanden  sind,  ist  schwer  zu  unterscheiden,  darf  aber  wahrscheinlich  doch 
bejaht  werden.  Sicher  ist,  dass  die  Geräusche  bei  einzelnen  Herzactionen 
oder  einzelnen  Reihen  derselben  nicht  vorhanden  sind  an  dieser  oder  jener 
Steile  des  beschriebenen  Raumes.  In  der  Imken  untern  Ecke  des  Vier- 
eckes scheint  das  Geräusch  bei  einzelnen  Systolen  zu  fehlen,  ohne  durch 
einen  Ton  ersetzt  zu  sein.  An  der  gleichen  Stelle  besteht  diastolisch,  aber 
auch  nicht  inmier  hörbar,  ein  Geräusch.  Auch  unten  am  Sternum  hört 
man  hie  und  da  diastolisch  ein  Geräusch. 

Ein  EinflusB  der  Athembewegungen  auf  diese  Geräusche  ist  nicht  ganz 
sicher;  das  systolische  Geräusch  aber  scheint  doch  bei  der  Exspiration 
besser  hörbar  zu  sein. 

Auch  die  Qualität  der  Geräusche  ist  etwas  zweifelhaft;  sie  haben 
weder  deutlich  den  Charakter  von  Klappen-  noch  von  pericardialen  Geräu- 
schen. Das  systolische  Geräusch  könnte  seiner  Schalbtlance  nach  wohl 
ein  Rlappengeräusch  sein ;  da  es  aber  so  weit  rechts  hörbar  und  hie  und 
da  aussetzend  ist,  so  ist  es  doch  wahrscheinlich  pericardial,  eben  so  die 
diastolischen  Geräusche.  Der  Umstand,  dass  man  an  der  Basis  und  Spitze 
des  Herzens  nur  reine  Töne,  die  Geräusche  aber  auf  das  geschilderte 
Viereck  beschränkt  hört,  spricht  dafür,  dass  die  beschriebenen  Geräusche 
pericardiale  sind. 

Hmten  am  Thorax  ist  der  Schall  ttberall  schön  sonor,  das  Athmen 
vesicttlär,  nur  hie  und  da  von  einem  Rasselgeräusch  begleitet. 

Temperatur  36,4»— 36,6<>. 

Auswurf  keiner.  —  Urin  hell,  klar,  ohne  Eiweiss.  —  Stuhl  fest.  — 
Kein  Erbrechen.  —  Kein  Schweiss. 

Appetit  gut,  Durst  nicht  vermehrt.    Kein  Schluckweh,  kein  Bauchweh. 

Im  Bette  und  bei  Ruhe  klagt  Patient  keine  Beengung,  kein  Herz- 
klopfen, keinen  Husten.  Ausser  dem  Spitale  hatte  Patient  aber  ziemlich 
starke  Beengung  und  Herzklopfen. 

Immer  ziemlich  starkes  Kopfweh,  das  sich  beim  Husten  und  Klopfen 
auf  den  Kopf  steigert. 

Viel  Schlaf. 

R^sum^.  Massiger  Stupor.  Leichte  linksseitige  Facialisparese.  Sehr 
luuregelmässige  Herzaction,  systolische  und  diastolische  Geräusche  am 
Herzen  von  Klappen-  oder  Pericardial-Charakter.  Endocarditis?  Pericar- 
ditis?    HimemboUe?    Aelteres  Hirnleiden?    Hirnblutung? 

Behandlung.  Ruhe.  —  Magn.  citr.  . —  Kali  jod.  —  Schon  am 
30.  März  scheint  das  Sensorium  etwas  heller  zu  sein.    Die  Erscheinungen 
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von  Seite  des  Herzens  sind  dieselben.  Die  leiehte  Parese  des  linken 
Facialis  besteht  noch.  Beim  Hasten  und  Percntiren  hat  Patient  Schmerz 
aber  der  rechten  Stimhftlfte;  er  schläft  sehr  viel.  Dnrch  Magnes.  citr. 
gestern  6,  heute  7  dünne  Sttthle. 

Morg.  T.  36,40.    P.  60.    Abds.  36,0.    P.  80. 

Am  31.  März  ist  die  Besserung  noch  deutlicher.  Patient  thaut  auf; 
der  Stupor  nimmt  ab.  Die  Facialisparese  ist  weniger  deutlich,  doch  immer 
noch  nachweisbar;  die  Bewegung  mit  Händen  und  Fflssen  ist  gar  siebt 
gehemmt;  die  Kraft  nicht  mehr  geschwächt. 

lieber  dem  sehr  unregelmässig  arbeitenden  Herzen  ist  immer  noch 
das  systolische  und  diastolische  Geräusch  hörbar  in  gleicher  sonderharer 
Weise  wie  bisher.  Schmerzhaftigkeit  der  rechten  Stimhälfte  besteht  noch. 
Gesicht  nicht  gestört.  Noch  9  Diarrhöen.  Morg.  T.  36,0  <>.  P.  76.  Abd. 
T.  36,00.  p.  60.  (Kali  jod.  1,25.) 

1.  April.  Entschiedene  Besserung.  Patient  ist  regsamer,  schläft 
weniger,  spricht  mit  seinen  Mitpatienten.  Der  rechtsseitige  Stimsehmera 
hat  abgenommen;  Percussion  des  Schädels  ist  nicht  mehr  schmerzhaft. 
Vollständige  Bewegungsfähigkeit  aller  Extremitäten.  Der  linke  Mundwinkel 
hängt  noch  etwas  tiefer  als  der  rechte,  jedoch  kaum  merklich.  Die  Her^ 
action  ist  unregelmässig,  die  systolischen  und  diastolischen  Geräusche  in 
der  Gegend  der  absoluten  Herzdämpfung  bestehen  noch.  Der  Radislpols 
ist  heute  mit  der  Herzaction  synchron.  —  6  dttnne  Stflhle.  Morg.  T.  36.2". 
P.  60.  Abd.  T.  37,00.  p.  ßO. 

Am  3.  April  ftthit  sich  Patient  schon  so  wohl,  dass  er  an  den  bal- 
digen Austritt  denkt.  Kein  Kopfschmerz,  vollständige  Bewegungsfähigkeit: 
Parese  des  Facialis  verschwunden.  Geräusche  am  Herzen  etwas  schwieber. 
Unregelmässigkeit  der  Action  etwas  geringer.  Stühle  halbfest  und  fest 
Am  2.  und  4.  T.  36,0— 36,4 «.  P.  76—56. 

Am  6.  April  verlässt  der  Kranke  das  Spital.  Die  Erscheinnogcfl 
seiner  Hirnemboiie  —  als  solche  ist  der  Zufall  wohl  sicher  aufiKufasses  — 
sind  ganz  zurückgegangen. 

Die  Herzthätigkeit  ist  immer  noch  unregelmässig  und  in  der  Gegend 
der  absoluten  Herzdämpfang  besteben  die  eigenthümüchen  Geräusche  fort 
doch  in  etwas  geringerer  Stärke. 

Auch  jetzt  weiss  man  immer  noch  nicht  recht  sich  zu  entscheideD  in 
Bezug  auf  systolisches  oder  diastolisches  Tempo,  in  Bezug  auf  pericardialeo 
oder  Klappencharakter  der  Geräusche.  Am  wahrscheinlichsten  ist  es  aber 
doch,  dass  sie  pericardial  seien,  dass  Patient  an  einer  Pericarditis  mit  nur 
wenig  Exsudat  leide;  diese  bewirkte  gestörte  Herzaction,  Gerinnsel  im 
linken  Ventrikel,  von  da  aus  eine  Embolie  im  Gebiet  der  rechten  Art. 
fossae  Sylvii,  deren  Folgeerscheinungen  nun  geheilt  sind. 

Zweiter  Spitalaufenthalt. 
Eintritt  am  2.  Mai.     Austritt  am  17.  Juli  1871. 

Ausserhalb  des  Spitales  geht  Patient  wieder  an  seine  ^Arbeit,  als 
Schiffsknecht  musa  er  wieder  rudern  und  Lasten  tragen. 

Aber  seine  Kraft  ist  gebrochen;  alle  Anstrengungen  bewirken  ihm 
Beengung;  Herzklopfen,  Ermattung.    Das  nimmt  immer  mehr  und  mehr  xb; 
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der  Kranke  wird  arbeitsunfilhig  und  wendet  sich  endlich  wieder  dem 
Spitale  zu. 

Am  2.  Mai  tritt  er  ein,  das  gleiche  ungewöhnlich  kräftig  gebaute  und 
aasgezeichnet  graährte  Individuum  mit  rothem  blühenden  Geeichte  wie  beim 
ersten  Spitalaufenthalte. 

Aber  die  Folgen  seines  Herzleidens  machen  sich  schon  geltend:  die 
Unterschenkel  sind  etwas  ödematös,  über  der  Tibia  bleiben  Fingereindrücke 
bestehen;  die  Hautfarbe  ist  etwas  livid;  Icterus  besteht  nicht.  Am  Bauche 
einige  taches  bleuätres. 

In  der  Körperkraft,  im  Stehen  und  Gehen  gar  keine  Störung  mehr; 
auch  giebt  Patient  an,  dass  er  seit  seinem  Austritte  gearbeitet  habe,  ohne 
je  eine  Ungleichheit  in  der  Kraft  oder  Beweglichkeit  beider  Seiten  erfahren 
zn  haben«  An  den  Lidern,  am  Bulbus,  den  Pupillen  keine  Bewegungs- 
störung; im  Gesichte  blos  ganz  geringe  Ungleichheit  beider  Mundhälften  in 
Folge  der  Narbe  über  der  rechten  Lippenhälfte,  sonst  keine  Störung. 

Sensorium  normal,  abgesehen  von  der  angeborenen  massigen  Stupidität. 

Zunge  feucht  und  rein,  Hals  ungemein  kräftig.  Jugularvenep  etwas 
weit,  doch  nicht  eigentlich  pathologisch  ausgedehnt ;  massige  Erschütterung 
derselben  durch  die  nicht  verstärkte  Pulsation  der  Carotis. 

Thorax  sehr  kräftig  und  schön  gebaut.  Die  Respiration  ist  bei 
Bettruhe  nur  24,  nur  ein  wenig  verstärkt,  von  normalem  Typus,  nur  etwas 
keuchend  —  in  auffallendem  Gegensatze  zu  den  lebhaften  Klagen  des 
Patienten  über  heftige  Beengung,  deretwegen  er  ins  Spital  gekommen. 

Ueber  den  Lungen  vorn  überall  schön  sonorer  Schall,  reines  Vesiculär- 
athmen;  untere  Grenze  6.  Rippe. 

Leber,  Milz  durchaus  nichts  Abnormes.  Im  Unterleib  in  den  abhän- 
gigen Partien  kleine  Dämpfung. 

Die  relative  Herzdämpfung  reicht  von  der  3.  zur  6.  Rippe,  ist  aber 
in  die  Breite  vergrössert;  sie  beginnt  schon  am  rechten  Sternalrnnde  und 
geht  nach  links  bis  1  Cm.  über  die  linke  Papillarlinie  hinaus. 

Man  sieht  eine  massig  starke  Pulsation  im  Epigastrium,  eine  leichte 
Erschütterung  des  unteren  Theiles  vom  Sternum  und  der  angrenzenden 
Hippenpartien,  ein  leichtes  Wogen,  aber  nirgends  deutliche  Herz- 
bewegungen. 

Ausser  einem  leichten  Anschlage  im  5.  Intercostalraume  innen  an  der 
Papillarlinie  fühlt  man  in  der  Herzgegend  nichts. 

Bei  der  Auscultation  des  Herzens  ist  das  Hauptphänomen  ein  ziemlich 
starkes  blasendes  systolisches  Geräusch,  das  man  von  der  Papillarlinie  bis 
ZQtn  Sternum,  von  der  6.  Rippe  bis  zur  3.  Rippe  hört.  Es  ist  weich, 
hat  vollkommen  den  Charakter  eines  Klappengeräusches  und  durchaus 
nichts  Pericarditisches.  Man  hört  dasselbe  zwei,  vier,  sechs  Male  hinter- 
einander, dann  folgen  ein  oder  zwei  oder  mehr  kurze  leichte  Geräusche 
von  leicht  krabbelndem  Charakter.  Ob  diese  als  diastolische  oder  als 
systolische,  als  einfache  oder  als  gedoppelte  Geräusche  aufzufassen  seien, 
lägst  sich  nicht  bestimmen ;  auch  ist  es  zweifelhaft,  ob  sie  auf  die  Klappen 
oder  das  Pericard  zu  beziehen  sind.  Weit  nach  links  und  weit  nach 
rechts  hinaus  hört  man  reine  Töne;  auch  an  der  Herzbasis  hört  man 
systolisch  und  diastolisch  reine  Töne,  die  aber  ungemein  unregelmässig 
übereinanderfallen. 

DeatMhea  Archir  f.  klln.  Medlcln  XII.  Bd.  20 
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Der  Radiaipuls  ist  ziemlich  klein;  auf  einzelne  kräftigere  Schläge 
folgen  ganz  schwache;  anch  das  Tempo  ist  sehr  nnregelmässig,  so  dass 
die  Palszahl  nicht  zu  zählen  ist.  Am  Herzen  schwankt  die  Frequenz  der 
Schläge  von  100  bis  120.  Auch  der  Carotispuls  ist  so  schwach,  daas 
man  ihn  gar  nicht  recht  zu  fühlen  bekommt.  £benso  ist  es  mit  dem 
Cruralpuls. 

Hinten  ist  der  Thorax  sehr  breit  und  kräftig.  Die  Percussion  weg^ 
der  starken  Musculatur  ziemlich  schwer.  Rechts  vom  untern  Winkel 
der  Scapula,  links  vom  untern  Drittel  der  Scapula  an  Dämpfung. 
Das  Athemgeräusch  im  Ganzen  schwach,  vesiculär;  über  den  gedämpften 
Partien  fast  ganz  aufgehoben  und  von  etwas  Riisseln  begleitet 

Temperatur  36,0  ». 

Kein  Auswurf,  kein  Erbrechen,  kein  Schweiss.  Urin  gelb,  klar,  ohne 
Eiweiss. 

Appetit  gut^  kein  Durst.  Beständig  hochgradige  Beengung,  selbst  bei 
Bettruhe;  bedeutende  Steigerung  durch  die  geringste  Anstrengung.  Inder 
Gegend  des  Zwerchfells  etwas  Schmerz,  sonst  kein  Brustschmerz.  Im  Bett 
kein  Herzklopfen.     Kein  Kopfweh. 

R^sum6.  Sehr  unregelmässige  Herzaction;  Verbreiterung  der  Herz- 
dämpfung, systolisches  Geräusch  von  Klappencharakter  im  Bereiche  des 
Herzdreiecks;  diastolische  Geräusche  etwas  zweifelhaft;  an  jder  Herzbas», 
nach  rechts  und  links  aussen  hin  vom  Herzen  reine  Töne.  Herzkraft  sehr 
abgeschwächt.  Puls  klein,  sehr  unregelmässig  an  Rhythmus  und  Intensität. 
Ergüsse  in  beiden  Pleurahöhlen,  Ascites,  geringes  Oedem  der  Unterschenkel. 

Endocarditis  ?    Klappenfehler  ?    Pericarditis  ? 

Behandlung:  Ruhe.     Acid.  phosph.  3,75. 

Eine  ausserordentlich  hochgradige  subjective  Beengung  ist  die  Haupt- 
erscheinung.  Patient  muss  mehrere  Nächte  ausser  Bett  auf  dem  Lehnstnbl 
zubringen.  Seine  Athembewegungen  sind  aber  gar  nicht  im  Verhältnis^ 
zur  Beengung  angestrengt;  sie  sind  nur  wenig  frequenter,  von  gewöhn- 
lichem Typus  und  nur  eigenthümlich  tief,  Jch  möchte  sagen  lufthnngrig. 
Es  hat  sogar  manchmal  den  Anschein,  als  sei  Patient  etwas  zu  empfind- 
lich oder  er  übertreibe.  Aber  die  unregelmässige  Herzthätigkeit,  die 
eigenthümlichen  Geräusche  vom  Charakter  der  Klappen-  oder  Pericardial- 
geräusche  beweisen  stets  zur  Genüge,  dass  Patient  schwer  krank  ist  und 
lassen  seine  gewaltige  Herzdyspnöe  begreifen. 

In  der  Nacht  vom  5.  zum  6.  und  am  Morgen  des  6/  Mai  hat 
Patient  so  bedeutenden  Brustschmerz  und  so  arge  Beklemmung,  dass  man 
ihn  durch  Morphium  beruhigen  muss.  In  der  Herzgegend  ein  Jodanstridu 
innerlich  Digitalispillen  k  0,06  täglich  4  mal  1  Stück. 

Die  Herzaction  ist  immer  ganz  unregelmässig,  die  Radialpulse  Anfangs 
gar  nicht  zählbar;  am  Herzen  vom  4. — 7.  Mai  96 — 108  Schläge;  allmälig 
stellt  sich  aber  doch  Uebereinstimmung  ein  zwischen  Herzaction  und  Puls. 
Die  Temperatur  abnorm  niedrig,  vom  3.-7.  nur  35, 8^ — 36^0. 

Herzdämpfung  verbreitert,  vielleicht  durch  einen  Erguss  im  Herzbeutel; 
das  starke  systolische  Geräusch,  ganz  wie  von  einer  Mitralisinsufficienx, 
immer  vorhanden;   daneben  aber  immer  noch  Geräusche,   welche  man  als 
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pericarditiBches  Reiben  bezeichnen  muss.      Die  Oeränsche    werden    aber 
allmälig  schwächer. 

Am  S.  Mai  Nachmittags  treten  plötzlich  Schmerzen  anf,  im  Abdomen^ 
die  rasch  zu  bedeutendem  Grade  sich  steigern.  Sie  sind  besonders  von 
stechendem  Charakter  und  sitzen  hauptsächlich  in  der  rechten  untern 
Baacbgegend.  Laudanum  bricht  Patient  sogleich  heraus.  Die  Unter- 
suchung der  Organe  gibt  durchaus  keinen  Anhalt  zur  Erklärung  dieses 
Schmerzanfalles.  Die  Temperatur,  Morgens  35,8^,  ist  Abends  37, Oo,  Puls 
104  Morgens  und  84  Abends,  gleich  an  Radialis  und  Herz.  In  der  Nacht 
bricht  Patient  dünne,  gallig  gefärbte  Flüssigkeit. 

*  Am  Morgen  des  9.  bestehen  immer  noch  Schmerzen  in  der  rechten 
untern  Bauchgegend.  Vielleicht  liegt  dem  Anfall  eine  Embolie  einer  Art. 
meseot.  zu  Grunde.  Ein  dünner  Stuhl  ging  verloren,  kann  auf  Blut  also 
Dicht  geprüft  werden;  Urin  enthält  etwas  Eiweiss,  kein  Blut. 

Das  früher  an  der  Stelle  der  Herzspitze  so  deutlich  gehörte  systo- 
lische Blasen  ist  sehr  undeutlich  geworden  und  man  hört  mehr  einen  ersten 
Tod  an  der  betreffenden  Stelle. 

Die  Temperatur,  am  Morgen  noch  36,4,  steigt  Abends  bis  38,4 ^  der 
Puls  von  84  auf  120. 

Am  10.  fiebert  Patient  ziemlich  stark.  Morgens  39,0 <),  Mittags  und 
Abends  3S,0^.  Puls  140  bis  unzählbar.  Die  Bauchschmerzen  sind  immer 
noch  ziemlich  heftig.  Sklera  und  Bauchdecken  sind  eine  Spur  ikterisch 
gefärbt.  Das  systolische  Geräusch  hat  abgenommen,  ist  von  weniger 
endocardialem  Charakter.  Rechts  am  Sternum  hört  man  oberflächlich 
Schaben,  der  pericardiale  Charakter,  der  Geräusche  nimmt  zu. 

Am  11.  Mai  ist  die  Temperatur  Morgens  und  Abends  38,0  %  Puls  108. 
Patient  klagt  noch  immer  über  Druckschmerz  im  rechten  Hypochondrium, 
der  jedoch  bedeutend  geringer  ist  als  gestern.  11  dünne  Stühle.  Die 
ikterische  Färbung  hat  zugenommen.  Am  12.  T.  Morgens  37,0  ^  Abends 
38,0  0.     2  dünne  Stühle,  ^ie  Stühle  immer  ohne  Blut. 

Die  Geräusche  am  Herzen  haben  sich  allmälig  so  verändert,  dass 
am  13.  Mai  ein  genauerer  Status  vom  Herzen  aufgenommen  wird: 

Das  starke,  systolische,  blasende  Geräusch,  welches  früher  im  ganzen 
Umfange  der  normalen  Herzdämpfung  gehört  wurde,  ist  verschwunden, 
d.  b.  nur  noch  an  einzelnen  Stellen  spurweise  vorhanden.  Geht  man  mit 
dem  aufgesetzten  Stethoskop  von  der  Axillarlinie  nach  vorn,  so  hört  man, 
an  Stärke  zunehmend,  einen  reinen  ziemlich  lauten  systolischen  und  diasto- 
lischen Ton  noch  bis  zum  Sternum  hin ;  ja  sogar  bis  über  dasselbe  hinaus 
kann  man  diese  beiden  reinen  Töne  verfolgen.  In  der  linken  Papillarlinie 
im  5.  Intercostalraum  waren  am  8.  und  9.  Mai  zwei  Stellen  gleich  neben* 
einander,  wo  man  an  der  ersten  systolisch  und  diastolisch  reinen  Ton,  an 
der  zweiten  ein  systolisches  Geräusch  und  einen  systolischen  Ton  gleich- 
zeitig, und  auch  bei  der  Diastole  einen  reinen  Ton  ganz  bestimmt  hören 
konnte.  Das  systolische  Geräusch  hatte  noch  ziemlich  den  Charakter  des 
früher  gehörten  systolischen  Geräusches,  das  man  nicht  umhin  konnte  auf 
die  Mitralis  zu  beziehen,  und  war  nur  weniger  stark.  Aber  es  hatte  doch 
schon  etwas  mehr  schabenden  Charakter  angenommen  und  man  hatte  den 
Eindruck,  dass  dieses  Schaben  dem  Ohre  sehr  nahe  entstehe,  während  die 
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Töne  mehr  aus  der  Ferne  zu  kommen  schienen.  Es  war  also  anznnehmeo, 
dass  neben  reinen  Rlappentönen  ein  pericarditisches  Reiben  vorhanden  sei 
Heute  ist  dies  Verhältniss  nicht  mehr  so  schön  ausgesprochen; 
die  reinen  Töne  überwiegen;  doch  erscheint  immer  noch  der  systolische 
Ton  dann  und  wann  begleitet  oder  ersetzt  von  einem  kurzen,  leicht  schabenden 
Geräusche;  das  aber  doch  nicht  so  vollkommen  reibenden  Charakter  hat, 
dass  man  es  nothwendig  auf  das  Pericard  beziehen  müsste.  Gegen  das 
Sternum  hin  wird  dieses  leicht  schabende  Geräusch  häufiger.  Es  besteht 
bei  fast  jeder  Systole,  meistens  ohne  dass  man  einen  reinen  Ton  daneben 
hört.  Gewöhnlich  ist  es  so,  dass  man  bei  der  Systole  ein  kurzes,  ziemlich 
scharfes  Lecken,  bei  der  Diastole  einen  reinen  Ton  hört;  dann  und  wann 
bleibt  das  Lecken  für  eine  oder  mehrere  Systolen  aus,  und  man  bat  dann 
einen  systolischen  und  diastolischen  Ton.  Immer  scheint  das  leckende 
Geräusch  näher  zu  sein  als  die  reinen  Töne.  Am  beständigsten,  am 
stärksten  und  schärfsten  hört  man  dieses  systolische  Lecken  immer  zwischen 
der  Stemalmitte  und  der  linken  ParaSternallinie,  vom  Rande  des  Rippen* 
bogens  bis  zur  4.  Rippe.     An  der  Herzbasis  hört  man  nur  reine  Töne. 

Seit  dem  11.  ist  die  Herzaction  bedeutend  regelmässiger,  langsamer 
und  etwas  kräftiger  geworden.  Das  Uebereinanderholpem  der  Töne  oder 
Geräusche  besteht  nicht  mehr;  man  kann  Systole  und  Diastole  ganz  strenge 
unterscheiden.  Man  kommt  nie  mehr  in  Versuchung  gedoppelte  Töne  oder 
Geräusche  anzunehmen;  es  lassen  sich  ganz  bestimmt  am  Herzen  75  sy- 
BtoUsche  Töne,  systolische  Anschläge,  an  der  Radialis  7S  Pulse  zählen. 
Freilich  geringe  Unregelmässigkeit  besteht  immer  noch,  hie  und  da  ein 
stärkerer  Ton,  hie  und  da  eine  etwas  längere  Pause  zwischen  je  zwei 
Eerzactionen.  Am  Pulse  ist  die  Unregelmässigkeit  noch  etwas  mehr  aus- 
gesprochen als  am  Herzen,  jedoch  bei  Weitem  nicht  mehr  so  stark  wie 
früher. 

Man  fühlt  die  Radialis  im  Ganzen  gross  und  voll;  sie  lässt  sieb 
massig  leicht  zusammendrücken;  man  kann  die  Pulsschläge  gut  zählen; 
sie  sind  meist  ziemlich  ausgiebig  und  massig  kräftig,  doch  besteht  noch 
ziemlicher  Wechsel  in  ihrer  Stärke,  sie  sind  unfühlbar  bis  stark,  durch 
regelmässige  oder  ungleiche,  kürzere  oder  längere  Pausen  von  einander 
getrennt. 

Die  Herzbewegung  sieht  und  fühlt  man  immer  noch  recht  schwach: 
es  ist  immer  noch  mehr  eine  unbestimmte  Erschütterung  der  Herzgegend 
als  eine  umschriebene  pulsatorische  Vorwölbung  der  Intercostalräume;  blas 
im  3.  Intercostalräume,  unmittelbar  links  am  Sternum  sieht  man  geringe 
Pulsationsbewegungen. 

An  der  Herzdämpfung  ist  kein  deutlicher  Unterschied  gegen  früher 
herauszubringen;  Grenzen:  3.  Rippe,  6.  Rippe,  rechter  Stemalrand,  1  Cm- 
ausser  der  linken  vert.  Papillarlinie. 

Das  subjective  Gefähl  von  Beengung  und  Herzklopfen  ist  bedeutend 
geringer  geworden.  Patient  liegt  jetzt  ruhig  im  Bette  und  macht  in  der 
Minute  20  gar  nicht  verstärkte  Athemzüge. 

R^sum^.  Sehr  auffallende  Besserung  der  Herzerscheinungen.  Ab- 
nahme der  Geräusche,  besonders  dasjenige,  welches  man  auf  eine  llitralia- 
insufficienz  beziehen  zu  müssen  glaubte,  ist  versch^inut^ci^-    I^i®  Gerinsche 


Zar  Lehre  von  der  Ueberanstrengang  des  Herzens.  307 

sind  sieberer  von  pericardiaiem  Charakter.     GröBsere  Regelmässigkeit  der 
Herzaction. 

Von  da  an  ist  im  Ganzen  eine  stetige  leichte  Besserung  des  Zustandes 
za  constatiren.  Ich  lasse  in  Kürze  die  wichtigsten  Notizen  aas  der 
Krankengeschichte  folgen. 

16.  Mai.  Links  unten  am  Stemnm  systolisch  ein  schabendes  Ge- 
räusch, ebenso  gegen  die  Herzbasis.  Herzaction  immer  noch  etwas  un« 
regelmässig.  Radialpuls  64 — 76,  klein,  weich;  Herzbewegung  kaum  sicht- 
bar, am  deutlichsten  um  die  Papille.  T.  36,0<^ — 36,4<).  Im  rechten 
Hypochondrium  noch  massige  Schmerzen ,  die  sich  bei  der  Stuhlentleerung 
(3  balbfeste)  nicht  vermehren.  Sonst  Subjectivbefinden  besser;  kein  Herz- 
klopfen, kein  Schwindel,  kein  Kopfweh.  Keine  Oedeme.  (Sat.  citr.  150,0. 
Morph.  0,015.   Aq.  dst.  7,5.). 

17.  Mai.  Systole  und  Diastole  deutlich  unterscheidbar,  da  die  Herz- 
bewegung langsam,  weniger  unregelmässig,  mit  ihr  der  Radialpuls  gleich- 
zählig,  68,  sehr  schwach.  An  der  Herzspitze  systolisches  Geräusch; 
am  untern  Theile  des  Stemums  ebenfalls,  hier  scheint  es  oberflächlicher 
Qod  mehr  krabbelnd.  Herzdämpfung  gleich.  T.  36,0  o.  Subjectivbefinden 
g:ut;  keine  Beengung;  kein  Herzklopfen;  kein  Schwindel;  keine  Oedeme. 
Schmerzen  im  Abdomen  haben  nachgelassen. 

19.  Mai.  .  Herzbewegung  immer  noch  unregelmässig,  systolisches 
Geräusch  am  Sternum  weniger  krabbelnd.  Herzdämpfung  wie  frOher. 
Kein  Herzklopfep,  keine  Beengung.  Urin  ohne  Eiweiss.   (Acid.  phosph.  3,75.) 

22.  Mai.  Systolisches  Geräusch  am  Sternum  unten  und  etwas  mehr 
gegen  die  Basis  hin.  Herzaction  ziemlich  kräftig,  wird  immer  regel- 
mässiger.   Hie  und  da  gedoppelte  Töne.     Kein  Eiweiss. 

27.  Mai.   Herzaction  ziemlich  regelmässig,  massig  schnell  und  kräftig. 
Dag  systolische  Geräusch  ist  wieder  etwas  mehr  gegen  die  Herzspitze  hin 
hörbar.     Herzdämpfung  nicht   verändert.     Keine  Beengung,    kein  Herz-' 
klopfen,  kein  Schwindel  oder  Kopfschmerz.    Patient  ist  fieberfrei  und  fühlt 
sich  bei  steter  Bettruhe  subjectiv  ganz  gut. 

31.  Mai.  Herzaction  ziemlich  regelmässig;  nur  selten  verstärktere 
oder  abgeschwächte  Schläge  oder  Intermissionen.  Pericarditische  Er- 
scheinungen noch  nicht  vollständig  zurückgebildet;  bei  einzelnen  Herz- 
actiooen  immer  noch  ein  Anstreifen,  ein  leichtes  Krabbeln.  Wohlbefinden, 
keine  Beengung,  kein  Stechen,  hie  und  da  Herzklopfen.  Schlaf  und 
Appetit  gut.     Secretionen  normal.     (Kali  jod.  1,25). 

1.  Juni.  Heute  Morgen  stechende  und  drückende  Schmerzen  in  der 
Herzgegend  und  leichte  Beengung;  leichtes  pericarditisches  Krabbeln  wie 
früher;  massiger  Kopfschmerz;  kein  Fieber.    (12  blutige  Schröpfköpfe.) 

2.  Juni.  Beengung  und  Stechen  haben  nach  dem  Schröpfen  aufgehört. 
Herzaction  etwas  unregelmässiger  als  früher,  hie  und  da  ein  pericardiales 
Krabbeln.    Leichter  Kopfschmerz. 

4.  Juni.  Herzaction  unregelmässiger ;  man  meint  wieder  ein  blasendes 
systolisches  Geräusch  und  ein  leichtes  Reiben,  die  gleichzeitig  bestehen, 
unterscheiden  zu  können,  das  ist  aber  nicht  ganz  sicher.  Kein  Fieber. 
Subjectivbefinden  gut;  im  Bett  keine  Beengung,  kein  Herzklopfen. 

7.  Juni.  Das  systolische  blasende  Geräusch  ist  allmälig  deutlicher 
geworden;  auch  bei  längerer  Auscultation  nimmt  man  das  Krabbeln  nicht 
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mehr  wahr,  dagegen  gegen  die  Herzspitze  za  bei  jeder  Systole  ein  blasencles 
Geräusch,  vom  Charakter  der  Klappengeräusche ,  wie  von  einer  Mitralis- 
insufficienz.    Sonst  gutes  Befinden.     (Acid.  phosph.) 

11.  Juni.  Immer  die  Herzaction  noch  unregelmässig;  von  Zeit  zu 
Zeit  unten  am  Stemum  leichtes  Anstreifen ;  ausserdem  an  der  Spitze  das 
systolische  Geräusch  von  Klappencharakter.  Patient  ist  immer  im  Bette; 
kein  Herzklopfen,  keine  Beengung,  kein  Schwindel.     Fieberfrei. 

15.  Juni.  Das  Krabbeln  ist  seit  einigen  Tagen  wieder  deutlicher, 
die  Beengung  stärker,  Stechen  in  der  Herzgegend.     (Vesicator.) 

17.  Juni.  Beengung  und  Stechen  haben  nachgelassen;  letzteres  nur 
noch  hie  und  da,  besonders  beim  Liegen  auf  der  linken  Seite.  Inuner 
noch  leichtes  Reiben  unt^n  am  Stemum;  das  systolische  Geräusch  über 
der  Spitze  ist  wieder  verschwunden. 

22.  Juni.  Hie  und  da  noch  leichtes  Stechen;  geringes  Reiben,  ausser- 
dem reine  Töne.  Subjectivbefinden  recht  gut,  im  Bette  keine  Beengimg. 
Aber  seit  Patient  aufsteht,  zeigt  sich,  obschon  er  nie  den  ganzen  Tag 
ausser  Bette  bleibt,  dass  jede  geringste  Anstrengung  ihm  Dyspnoe  macht; 
schon  leichtes  Treppensteigen  setzt  ihn  ausser  Athem;  insbesondere  ein 
Oppressionsgefühl  in  der  Herzgegend  verlässt  den  Kranken  fast  nie.  Diese 
Herzbeengung  steht  mit  dem  obengezeichneten  Allgemeinbefinden  in  eigen- 
thümlichem  Widerspruche.  —  Herzdämpfung  wie  bisher  wenig  in  die  Breite 
vergrössert.  Herzaction  unregelmässig ;  anstreifendes  Geräusch  am  Steroam 
unten  und  mehr  gegen  die  Basis.     Urin  ohne  £iweiss. 

Auch  im  Juli  bleibt  der  Zustand  fast  immer  gleich;  scheinbar  recht 
gutes  Befinden,  blühendes  Aussehen,  gute  Ernährung,  Zunahme  des  Körper- 
gewichtes; je  mehr  Ruhe,  desto  mehr  Wohlbefinden,  bei  der  geringsten 
Anstrengung  aber  Oppressionsgefühl,  besonders  in  der  Herzgegend. 

5..  Juli.  Herzdämpfung  gleich  gross ;  gedoppelte  oder  nur  unregel- 
mässige  Herztöne;  keine  deutlichen  Geräusche. 

Vom  9. — 11.  Juli  wie  schon  früher  ein  Anfall  von  starken  Bauch- 
schmerzen, ohne  irgend  einen  erklärenden  Grund.  Die  Schmerzen  bald 
dififus  im  ganzen  Abdomen,  bald  mehr  in  der  rechten  Seite  des  Bauches. 
(Opium.) 

12.  Juli.  Keine  Bauchschmerzen  mehr.  Wohlbefinden.  Etwas  Steeheo 
vorne  über  der  Herzgegend  und  auf  der  rechten  Brustseite ;  keine  bestimmte 
Veranlassung  nachweisbar. 

14.  Juli.  Stechen  in  der  Herzgegend,  in  der  rechten  Seitengegeod 
stärker,  ohne  erklärenden  Befund. 

Am  17.  Juli  will  Patient,  nach  77  tägigem  Spitalaufenthalte,  es  doch 
wieder  versuchen,  seine  Arbeit  aufzunehmen.     Er  verlässt  also  das  Spital. 

Sein  Zustand  hat  sich  bei  uns  bedeutend  gebessert.  Die  Oedeme  und 
Ergüsse  sind  längst  verschwunden,  bis  auf  einen  kleinen  Rest  im  rechten 
Pleurasäcke,  der  hinten  rechts  unten  vom  Ang.  scap.  an  geringe  Scfaall- 
dämpf^ng,  etwas  vermindertes  Athmen  macht;  die  schwach  ikterische 
Färbung  der  Haut  hat  aufgehört;  Patient  sieht  blühend  und  frisch  auSt 
eine  Kraftgestalt.  Das  Körpergewicht,  welches  bei  dem  sehr  schlimmen 
Zustande  in  der  ersten  Zeit  seines  Spitalaufenthaltes  von  80,75  Kgr.  (am 
6.  Mai)  auf  70^75  Kgr.  (am  20.  Mai)  gesunken  war,  hat  sich  vom  27.  Mai 
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an  stetig  gehoben,  ist  von  73,50  Kgr.  bis  zum  8.  Jnli  auf  80,00  Egr. 
gestiegen. 

Aach  der  Befand  am  Herzen  ist  ein  günstigerer  geworden.  Das 
Geräusch  an  der  Spitze,  weiches  den  Gedanken  an  eine  Mitralisinsufficienz 
Dslie  gelegt  hatte,  hat  aafgehört;  nur  noch  schwaches  Streifen,  Schaben 
oder  Krabbein  unten  links  vom  Sternnm  deutet  die  Pericacditis  an,  an 
welcher  wir  nicht  zweifeln;  denn  neben  dem  Geräusche  kann  man  alient- 
faalben  systolisch  und  diastolisch  reine  und  laute  Töne  hören. 

Die  relative  Herzdämpfnng  ist  vergrössert,  doch  nicht  bedeutend; 
rechte  Grenze  am  rechten  Sternalrande,  linke  t  Cm.  ausserhalb  der  linken 
Papillarlinie,  obere  Grenze  3.,  untere  6.  Rippe. 

Die  Unregelmässigkeit  der  Herzaction  und  des  Pulses  ist  nur  noch 
gering. 

Ausser  der  geringen  Dämpfung  hinten  rechts  unten  ist  der  Schall 
über  den  Lungen  allenthalben  vollkommen  sonor,  das  Athmen  rein  vesi- 
culär,  normal,  nur  nicht  besonders  stark. 

T.  37,0—37,40.     Urin  ohne  Eiweiss. 

Dritter  Spitalaufenthalt. 
Eintritt  18.  August  1871.     Tod  23.  August  1871. 

Von  uns  weg  geht  Patient  zu  einer  Verwandten.  Die  Besserung, 
welche  im  Spitale  entschieden  eingetreten  war,  hält  aber  nicht  an.  Bei 
der  geringsten  Anstrengung  bekommt  der  Kranke  starkes  Herzklopfen  und 
Beengung,  kann  deshalb  kaum  gehen  und  ist  gezwungen,  die  meiste  Zeit 
im  Bette  zuzubringen.  Er  hat  immer  schlechten  Appetit,  hie  und  da  Er- 
brechen, fast  immer  Kopfweh,  oft  auch  Husten,  Nachts  mehr  als  am 
Tage,  hie  und  da  schleimigen  Auswurf  mit  etwas  beigemischtem  Blute. 
Das  Gefühl  von  Bangigkeit,  von  Oppression  in  der  Herzgegend,  Beengung, 
Herzklopfen,  Müdigkeit  und  aligemeinem  Unbehagen  nimmt  immer  mehr  zu. 

Am  18.  August,  einen  Monat  nach  seinem  Austritt,  kommt  Patient 
wieder  ins  Spital. 

Sein  Zustand  hat  sich  bedeutend  zum  Ueblen  gewandt;  schon  das 
Allgemeine  Aussehen  ist  viel  schlimmer.  Patient  ist  mager  geworden; 
besonders  aber  ist  sein  blühendes  Aussehen  versehwunden,  die  Gesichts- 
farbe fahl,  bleich,  livide  geworden.  Die  Sklera  ist  ein  bischen  gelb  ge- 
färbt, als  ob  eine  minime  Spur  von  Icterus  bestünde;  auch  die  Haut  hat 
eine  etwas  gelbe  Färbung,  doch  ohne  dass  man  sie  bestimmt  als  ikterisch 
bezeichnen  könnte.  Musculatur  immer  noch  kräftig,  Panniculus  gut.  Man 
i^ann  den  Kranken  nur  im  Verhältnisse  zu  früher  abgemagert  nennen. 

Geringes  Oedem  der  Unterschenkel,  sonst  kein  Anasarka. 

Livor  ziemlich  stark,  besonders  die  Lippen  ziemlich  stark  blau  gefärbt. 
—  Keine  Extravasate. 

Sensorium  normal;  etwas  ängstliche  Stimmung,  halb  weinerliches  und 
empfindsames  Wesen,  das  zu  der  gewaltigen  Gestalt  des  Patienten  in  eigen- 
thümlichem  Gegensatze  steht. 

Augen,  Gesichtsmuskeln  nichts  Abnormes;  Beweglichkeit  aller  Extre- 
mitäten, Sensibilität  nirgends  gestört. 

Zunge  feucht,  nicht  belegt. 
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Hals  kräftig;  reiner  Carotiston,  kein  Venenraufichen.  Der  Caroti^uls 
schwach  fühlbar,  anregelmässig  in  Rhythmus  und  Stärke. 

Thorax  breit  und  tief.  Respiration  angestrengt.  Patient  mnss  stets 
hoch  aufgebettet  im  Bette  liegen.  Ziemlich  kurze  Inspiration,  etwas  ver- 
längerte Exspiration,  kurze  Respirationspause.  36  bis  48  Athemzfige  in 
der  Minute.  Bei  der  Inspiration  am  meisten  Thätigkeit  der  oberen  Thorax- 
partien.  Bei  jeder  Exspiration  besteht  neben  dem  einfachen  passiven 
Zurücksinken  des  Brustkorbes  activer  Druck  der  Bauchpresse,  besondere 
durch  Contraction  der  Partien  zwischen  Rippenbogen  und  Nabel. 

In  der  Herzgegend  ausgebreitete,  aber  schwache  Erschütterung,  nirgends 
deutliche  Pulsationsbewegung  sichtbar.  — 

Die  Gestalt  des  Abdomens  bietet  nichts  Besonderes.  Ueber  den 
Lungen  bei  der  Palpation  kein  Schnurren,  kein  Reiben  wahrnehmbar. 

In  der  Herzgegend  fühlt  man  nur  sehr  schwachen  Anschlag  des 
Herzens,  am  meisten  im  4.  Intercostalraum  in  der  ParaSternallinie  und  im 
5.  Intercostalraum  in  der  Papillarlinie. 

Vom  Rippenrande  bis  ungefUhr  in  die  Mitte  zwischen  Stemalende  und 
Nabel  ist  Leberresistenz,  keine  Unebenheiten.  Links  am  Treffpunkte  von 
horizontaler  Nabel-  und  verticaler  Papillarlinie  ziemlich  lebhafter  Druck- 
schmerz, ohne  dass  daselbst  etwas  Anderes  zu  fühlen  wäre  als  gewöhn- 
liche Abdominalresistenz.  Unterleib  im  Ganzen  weich,  ohne  abnormen 
Widerstand. 

Der  Lungenschall  ist  vollkommen  sonor  in  den  obern  Partien,  reicht 
aber  zu  wenig  weit  nadi  unten;  die  untere  Grenze  steht  vom  scboo  so 
der  5.  Rippe.  Herzdämpfung  in  die  Breite  ziemlich  vergrössert,  Aus- 
dehnung von  der  3.  bis  6.  Rippe,  vom  rechten  Stemalrande  bis  3  Cm. 
ausserhalb  die  linke  Papillarlinie. 

Die  Leberdämpfung  reicht  bis  3  Cm.  unter  den  Rippenrand,  nach 
links  bis  in  die  linke  ParaSternallinie,  lässt  sich  nach  oben  von  der  £i- 
sudatdämpfung  nicht  abgrenzen. 

Links  im  Complementärraum  geringe  Dämpfung,  deshalb  die  Milz- 
dämpfung nicht  sicher  zu  bestimmen,  sie  scheint  aber  nicht  vergrössert 
zu  sein.     Keine  Ascitesdämpfung. 

Ueber  den  Lungen  vom  allenthalben  lautes  reines  Vesiculärathmes. 
rechts  Abschwächung  erst  in  der  Lebergegend,  links  schon  in  der  Höhe 
der  5.  Rippe. 

Am  Herzen  kann  man  allenthalben  mehr  oder  weniger  gut  die  nor- 
malen reinen  Töne  unterscheiden.  Sie  sind  etwas  dumpf,  etwas  undentlich 
und  ihnen  mengen  sich  beständig  pericarditische  Geräusche  bei.  Meistens 
ist  es  nur  ein  leichtes  Anstreifen,  das  bald  eine  längere  Reihe  von  Systolen 
begleitet,  bald  nur  bei  einzelnen  sich  einstellt.  Hie  und  da  erfolgt  das 
Anstreifen  auch  diastolisch,  oder  zwischen  Systole  und  Diastole.  D^s 
Reiben  ist  im  Ganzen  schwach,  am  stärksten  in  der  Gegend  des  Steraums. 
besonders  unten  links  an  seinem  Rande.  In  der  Gegend  der  Hertspitie 
ist  es  weniger  laut,  weniger  stark. 

Das  Herz  contrahirt  sich  im  höchsten  Grade  unregelmässig  und  wirft 
seine  Blutwellen  mit  auffallend  geringer  Kraft  aus. 
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Der  Pols  ist  ganz  klein,  jedenfalls  sehr  frequent,  aber  nicht  zählbar. 
Die  SchUge  folgen  sich  in  ganz  unregelmässigem  Rhythmus,  hie  und  da 
kommt  ein  etwas  stärkerer  Pnlsstoss  nnter  die  zahlreichen  ganz  elenden. 

Hinten  am  Thorax  besteht  in  den  oberen  Partien  vollkommen  schöne 
SoDorität.  Rechts  am  Angnlns,  links  am  nntern  Drittel  der  Scapula  be- 
ginot  Dämpfung,  die  auf  beiden  Seiten  nach  vorne  sich  hinzieht  bis  in 
die  Höhe  der  3.  Rippe  und  links  den  Complementärraum  einnimmt.  Ueber 
den  gedämpften  Partien  deutliche  Abschwächung  des  Stimmfremitus  und 
vesiculären  Athmungsgeränsches ,  die  oberhalb  der  Dämpfung  vollkommen 
schön  sind.  Einzdne  feine  Geräusche  im  Gebiete  der  Dämpfung  sind  ent- 
weder trockenes  Rasseln  oder  pleuritisches  Reiben.   Die  Temperatur  ist  38,0^. 

Auswurf  spärlich,  rein  schleimig,  wenig  eiterhaltig,  gemengt  mit 
frischen  rothen  Blntflatschen.  Da  Blutung  ans  der  Nase  und  dem  Rachen 
nicht  nachweisbar  ist,  so  stammen  dieselben  —  ausgehustet  —  wahr- 
Bcbeinlich  aus  der  Lunge. 

Urin  klar,  dunkel,  leicht  bräunlich,  doch  ohne  Oallenfarbstoffreaction ; 
kein  Eiweiss,  Chloride  reichlich. 

Kein  Stuhl.  Rein  Erbrechen.  Kein  Schweiss.  Appetit  gering,  kein 
Durst;  Schmerz  in  der  linken  Iliacalgegend  und  dem  linken  Mesogastrium, 
spontan  und  bei  Druck.  Husten  selten,  nicht  heftig,  schmerzhaft  in  der 
Zwerchfellgegend.  Hie  und  da  ziemlich  starke  Schmerzen  in  beiden  Seiten- 
gegenden der  Brust.  Massiges  Kopfweh.  Lebhaftes  Herzklopfen.  Un- 
gemein starkes  Beengungsgef ülil ,  das  durch  die  geringste  Anstrengung 
gewaltig  sich  steigert,  das  den  Kranken  hochgradig  ängstigt  und  selbst 
bei  Bettruhe,  wo  es  doch  bedeutend  abnimmt ^  stets  Hochlagerung  noth- 
wendig  macht. 

R^sum^.  Leichtes  pericarditisches  Reiben,  verbreiterte  Herzdämpf- 
nng,  Herzschwäche,  unregelmässiger  elender  Puls,  hochgradige  Beengung. 
Frische  rothe  blutige  Sputa  wie  bei  einem  Staoungsinfarct.  Doppelseitiger 
Pleuraerguss,  etwas  Oedem  der  Unterschenkel.     Urin  ohne  Eiweiss. 

Behandlung  (bis  zum  Ende).  Sat.  Citr.  mit  Morph.  —  Inf.  Digit. 
1;25  pdi.   —  Schröpfen.  —  Senfteige.  — 

Im  gleichen  Zustande  gewaltiger  Beengung  bei  relativ  nicht  beson- 
ders schweren  Symptomen  der  Organe  verbleibt  Patient  die  nächsten  Tage ; 
die  stete  Bettruhe  und  die  Behandlung  bewirkt  nur  geringe  Besserung. 
Er  hat  immer  furchtbare  Bangigkeit,  Druckgeftthl  um's  Herz,  Erstickungs- 
angst; er  ist  stets  hochgebettet,  oder  sitzt  am  Bettrande,  oder  muss  auf 
den  Lehnsessel  gebracht  werden.  Die  Athmungsbewegungen  sind  häufig, 
36—56,  angestrengt,  auch  die  Exspiration  activ,  pressend;  doch  ist  das 
snbjective  Beengungsgeftthl ,  schon  am  Gesichte  ablesbar,  noch  viel  be- 
deutender, als  die  dyspnöetische  Respiration  vermuthen  lässt.  Am  Herzen 
bleiben  die  reibenden  Geräusche.  Die  Unregelmässigkeit  seiner  Thätigkeit 
nimmt  in  geringem  Maasse  ab,  die  Kraft  wenig  zu,  so  dass  man  den  Puls 
doch  zählen  kann,  76 — 124.  Die  Temperatur  schwankt  zwischen  37,8^ 
und  39,8  0.  —  Die  Stühle  sind  durch  Medication  fest  bis  dünn,  der  Urin 
bleibt  ohne  Eiweiss.  Die  Blutflatschen  im  Auswurf  erhalten  sich.  Auf 
beiden  Seiten  und  in  der  Zwerchfellgegend,  hier  und  da  auch  im  Abdomen 
sitzen  stechende  Schmerzen;   Schröpfen  und   Senfteige  nutzen  nicht  viel. 
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Hier  und  da  Kopfweh.     Patient  ist  in   einem  sehr  bedenklichen  Zustande 
—  aber  doch  wider  alles  Erwarten  bald  und  plötzlich  tritt  das  Ende  eio. 

Am  23.  August  Mittags  1  Uhr,  nachdem  er  durchaus  nichts  Ausser- 
gewöhnliches  geboten,  setzt  sich  Patient,  wie  häufig,  aufrecht  an  den 
Rand  seines  Bettes,  um  bei  seiner  starken  Dyspnoe  besser  athmen  zu 
können.  Ganz  plötzlich  fällt  er  zurück,  athmet  nicht  mehr,  ist  höchst- 
gradig  cyanotisch,  todt. 

Man  geht  zur  Leichenöffnung,  seiner  Diagnose  fast  sicher.  Es  war 
eine  Pericarditis.  Sie  hatte  schleichend  nach  Neujahr  1871  begonnen, 
durch  Störung  der  Blutcirculation  im  Herzen  Gerinnselbildnngen  an  den 
Wänden  ermöglicht;  ein  Gerinnselstttck  hatte  im  März  als  Embolus  die 
rechte  Art.  fossae  Sylvii  verstopft  und  zu  den  Hirnerscheinungen  geführt, 
in  Folge  deren  wir  die  Bekanntschaft  des  Kranken  machten.  Die  Peri- 
carditis mit  ihrem  schwächenden  Einflüsse  auf  das  Herz  dauerte  fort,  bis 
zur  beständigen  Hei*z8chwäche  die  plötzliche  Herzlähmung  trat  und  da- 
durch der  Tod  erfolgte.  Au  eine  Endocarditis  hatte  man  beim  ersten 
Spitalaufenthalte  noch  denken  müssen;  das  blasende  systolische  Geräusch 
an  der  Herzspitze  im  zweiten  Spitalaufenthalte  hatte  sie  sogar  noch  wahr- 
scheinlicher gemacht.  Als  aber  dieses  systolische  Geräusch  verschwunden 
war,  als  man  an  der  Spitze  reine  Töne  hören  konnte,  da  war  nicht  mehr 
zu  zweifeln:  auch  das  Blasen  war  nur  eine  sonderbare  Modification  von 
Reiben,  Alles  waren  pericarditische  Geräusche  geWesen.  Der  Fall  konnte 
mr  eine  Pericarditis  sein;  an  etwas  Anderes  konnte  nicht  mehr  gedacht 
werden  und  —  wurde  auch  nicht  gedacht. 

Section  24.  August  1871.  11  h.  a.  m. 

Ausserordentlich  gut  gebauter  kräftiger  Körper.  Etwas  Todtenstarre. 
Spur  ikterischer  Färbung.  Geringes  Oedem  der  unteren  Extremitäten. 
Schädeldach  normal  gestaltet«     Dura  von  mittlerem  Blutgehalte. 

Von  der  Convexität  des  Gehirnes  fliesst  bei  Abnahme  der  Dura  reich- 
lich seröse  Flüssigkeit  ab.  Wahrscheinlich  kommt  ein  ziemlicher  Theil 
derselben  wirklich  aus  dem  Arachnoidealsacke ,  denn  schon  beim  blosses 
Wegziehen  der  ganz  leicht  lösbaren  Dura  rinnt  die  Flüssigkeit  förmlich 
herunter;  auch  die  Anwesenheit  eines  beträchtlichen  alten  Ventricalar- 
hydrops  spricht  dafür.  In  den  Subarachnoidealräumen  der  Convexität  viel 
Serum ;  auch  an  der  Schädelbasis  sammelt  sich  bei  Herausnahme  des  Ge- 
hirns solches  reichlich  an. 

Das  Gehirn  im  Ganzen  fühlt  sich  weich  und  schlaff  an. 

An  der  Schädelbasis  ist  die  Arachnoidea  allenthalben  schön  zart  und 
zeigt  nirgends  die  geringste  Trübung. 

An  der  vordem  Seite  des  rechten  Sylvischen  Lappens  sitzt  in  der 
Pia  eine  kleine,  nur  5  Cts.  grosse  hämorrhagische  Verfärbung.  Der  rechte 
Sylviscbe  Lappen  ist  nicht  so  prall  wie  der  linke,  ist  etwas  zusammengesunken. 

Sonst  ist  nichts  Besonderes  an  der  Basis  des  Gehirns  zv  sehen.  Die 
Injection  der  Piagefässe  ist  nur  gering. 

Die  Art.  basilaris  mit  ihren  kleineren  Abzweigungen  ist  vollkommen 
normal.  Auch  bei  der  Verfolgung  der  beiden  Art.  fossae  Sylvii  bis  io 
ihre  feineren  Zweige  hinaus  ist  nirgends  eine  pathologische  Veränderung 
weder  der  Gefässe  noch  ihrer  Umgebung  zu  erkennen.  Auch  im  Ver- 
laufe der  beiden  Art.  corporis  callosi  lässt  sich  keine  Störung  nachweisen. 
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£in  Embolus  ist  nirgends  zu.  entdecken,  selbst  bei  Trennung  der  der 
Scheere  zugänglichen  Aeste  der  angeführten  Gefässe.  Dieselben  enthalten 
wenig,  noch  flüssiges  Blut. 

Ein  Einschnitt  in  die  beiden  Sylvischen  Lappen  lässt  nur  einen  ge- 
ringen Unterschied  zwischen  dem  linken  und  rechten  erkennen.  Im  rechten 
Lobus  Sylvii  sind  etwas  mehr  Gefässpunkte ;  die  Schnittfläche  ist  nicht 
BD  schön  glatt  wie  auf  der  linken  Seite;  es  ist,  als  ob  die  Himsobstanz 
strichweise  mehr  zurückgesunken  wäre.  Eine  Verfärbung  ist  kaum  zu 
behaupten. 

Medulla  oblongata  und  Pons  Varolii  bieten  auf  ihren  Durchschnitten 
nicht  die  geringste  Veränderung. 

An  der  Convexität  des  Gehirns,  an  der  Spitze  der  beiden  Stirnlappen 
ist  eine  sehr  geringradige  Bluttranssudation  in  der  Pia,  die  Injection  der 
Ge&Bse  nur  mittelstark ,  die  Pacchionischen  Granulationen  längs  der 
FisBura  longitudinalis  massig  entwickelt. 

Sonst  ist  nichts  Erwähnenswerthes  bei  Betrachtung  der  Hirnconvexität 
za  entdecken,  als  eine  ganz  geringe  Einsenkung  an  der  linken  Hemisphäre, 
UDgefähr  in  ihrer  Mitte,  und  die  beträchtliche  Schlaffheit  des  Gehirns,  so 
dass  es,  sich  selbst  überlassen,  glatt  sich  hinlegt  und  der  Balken  concav 
Dach  unten  zusammensinkt. 

Aus  den  Hirnböhlen  ist  schon  eine  beträchtliche  Menge  Flüssigkeit 
abgeflossen.  Die  Seitenventrikel  sind  bedeutend  erweitert,  10,5  Cm.  lang, 
5,5  Cm.  breit. 

Die  üirnsubstanz  ist  sehr  feucht,  sehr  schlaff. 

Die  Himsubstanz  sinkt  an  keiner  Stelle  mehr  ein  als  an  den  übrigen 
mit  einziger  Ausnahme  des  Kopfes  des  rechten  Streifenhügels.  Während 
an  allen  anderen  Stellen  man  nur  sehr  grosse  Schlaffheit  erkennen  kann, 
moss  man  am  rechten  Streifenhügel  einen  anderen  Vorgang  vermuthen. 
Während  der  Kopf  des  linken  Streifenhügels  prall  ist,  ist  der  rechte  ab- 
geflacht und  zeigt  eine  Delle,  die  auch  durch  ihre  Farbe  sich  wesentlich 
von  der  übrigen  Oberfläche  des  Corpus  striatum  unterscheidet.  Sie  er- 
scheint leicht  gelblich,  rostfarben.  Bei  einem  Querschnitt  sinkt  die  ganze 
Masse  zusammen  und  es  entleert  sich  leicht  eine  breiige  Substanz  von 
der  Schnittfläche.  Diese  Erweichungsstelle  ist  an  der  Oberfläche  1  Centime 
gross,  reicht  5  Mm.  in  die  Tiefe,  hat  also  im  Ganzen  die  Grösse  einer 
Erbse.  Auch  das  übrige  rechte  Corpus  striatum  ist  nicht  von  normaler 
Beschaffenheit.  Die  ganze  Oberfläche  ist  ein  bischen  flacher  und  ein 
bischen  gelber  gefärbt  als  die  der  linken  und  auf  dem  Durchschnitt  zeigt 
sieb,  dass  die  ganze  oberste  graue  Lage  des  rechten  Streifenhügels  im 
Zustand  gelblicher  Verfärbung  und  Erweichung  ist.  In  dieser  Veränder- 
ung ist  die  erwähnte  erbsengrosse  Stelle  am  meisten  vorgeschritten. 

Bei  weiteren  Einschnitten  zeigt  sich,  dass  dieser  Zustand  gelblicher 
Ver&rbung  fast  das  ganze  rechte  Corpus  striatum  ergriffen  hat,  so  dass 
nur  noch  wenige  Stellen  die  gewöhnliche  graue  Farbe  aufweisen.  Noch 
schöner  zeigt  sich  der  Zustand  der  gelben  Verfärbung  und  Erweichung 
am  rechten  Linsenkern.  In  seiner  ganzen  Substanz  ist  derselbe  wie  das 
Corpus  striatum  geschrumpft,  schlafl',  erweicht  und  gelb  gefärbt.  Haupt- 
sächlich zeigen   die  äussersten,    die  am   meisten   temporalen  Partien,  und 
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dann  wieder  die  am  mdsteD  medianen  Theile  diese  VeränderuDg.  Vom 
rechten  Thalamus  optic.  kann  man  keine  rechte  Veränderang  bdbaupteD. 

Anch  von  der  weissen  Himsnbstanz  aussen  von  den  grossen  Ganglien 
kann  man  nicht  eine  hochgradige  Veränderang  behaupten.  Aber  Er- 
weichung und  Verfärbung  ist  doch  etwas  vorhanden  vollständig  bis  zur 
Peripherie  hin.  Beim  Vergleich  mit  den  entsprechenden  linken  Stellen  ist 
der  Unterschied  noch  deutlicher.  Und  entschieden  ist  die  graue  Rinden- 
Substanz  an  einzelnen  Windungen  in  der  Gegend  der  Insel  und  der  an- 
grenzenden Partien  geschrumpft  und  gelb  gefärbt^  ja  diese  Vertndenmg 
der  weissen  und  grauen  Substanz  geht  sogar  noch  weit  nach  hinten  bis 
in  die  hintere  Spitze  des  Grosshims. 

Wir  haben  also  im  Gebiete  der  rechten  Art.  fossae  Sylvii  ausge- 
sprochenste Erweichung  und  gelbe  Verfärbung  der  Hirnsubstanz,  die  sieh 
in  der  grauen  Substanz  am  deutlichsten  zeigt.  Es  wird  deshalb  noch 
einmal  die  Verfolgung  der  feinen  Zweige  der  rechten  Art.  fossae  Sylvii 
vorgenommen,  ohne  dass  etwas  Pathologisches  kann  erkannt  werden. 

In  der  linken  Himhemisphäre  durchaus  keine  krankhaften  Veränder- 
ungen. 

Panniculus  ziemlich  reichlich.  Musculatur  kräftig,  feucht,  nicht  be- 
sonders dunkelroth.     Im  Abdomen  ganz  geringe  Menge  Ascitesflflssigkeit. 

Der  Situs  viscerum  normal.  Beim  Abheben  der  Lungenränder  vom 
Herzen  zeigt  sich  aber  der  Herzbeutel  beträchtlich  ausgedehnt. 

Im  linken  Pleurasäcke  100  Ccm.  blutig  seröse  Flüssigkeit,  ebenso  im 
rechten  Pleurasäcke.     Lungen  allenthalben  frei. 

An  der  Aussenfläche  des  Pericardialsackes  sind  einige  punktförmige 
Hämorrhagien  und  an  einigen  Stellen  durchscheinendes  Roth  vom  injicirten 
Epicard  her.  Beim  Einschneiden  des  Pericardialsackes  fliessen  120  Ccm. 
einer  bernsteingelben,  vollkommen  klaren,  flockenlosen  Flüssigkeit  aus. 
Die  Innenfläche  des  parietalen  Pericardialblattes  ist  nicht  injicirt,  obne 
Spur  von  Auflagerung,  allenthalben  von  vollkommen  normaler  Be- 
schaffenheit. 

Aus  den  angeschnittenen  Gefässen  des  Herzens  entleert  sich  ziemlich 
viel  flüssiges  Blut. 

Das  Epicard  bietet  an  seiner  ganzen  Oberfläche  nirgends  eine  patho- 
logische Veränderung  ausser  einer  1  Cm.  grossen  Stelle  hinten.  Ausserdem 
keine  Trübungen,  keine  Sehnenflecke,  keine  Auflagerungen,  kein  Fibrin- 
gerinnsei,  kein  Eiter,  keine  Extravasate,  nur  da  und  dort  gering  injicirte 
Gefässe  wie  bei  einem  gewöhnlichen  Herzbefunde.  Die  erwähnte  patho- 
logische Stelle  flndet  sich  hinten  am  linken  Ventrikel  ungefUir  in  Mitte 
seiner  Höhe  und  ganz  in  der  Nähe  der  linken  Kante. 

Die  Stelle  zeigt  im  Umfange  eines  Centimestückes  ein  rothes  Dnrch- 
scheinen ;  es  muss  unten  ein  Extravasat  bestehen,  unter  dem  Epicard  oder 
in  der  Musculatur.  Beim  Durchschnitt  zeigt  sich,  dass  die  Herzsubstanz 
selber  von  einer  Extravasation  durchsetzt  ist  in  einer  Höhe  von  5  Mm. 
und  in  der  Breite  eines  Centimeters.  Die  Stelle  ist  etwas  erweicht  nod 
eingesunken.  Es  hat  an  der  Stelle  aus  zahlreichen  kleinen  Geftsseo 
Blutung  zwischen  die  Muskelfasern  hinein  stattgefunden,  aus  welehem 
Grunde,  ist  nicht  recht  ersichtlich. 
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Das  Herz  ist  rergrössert,  besonders  in  die  Breite.  Breite  19  Cm,, 
Hdhe  von  der  Herzspitze  bis  zum  Ursprange  der  Polmonalis  an  ihrer 
Mitte  13  Cm.     Der  linke  Ventrikel  ist  stärker  ausgeweitet  als  der  rechte. 

Durch  die  Palmonalis  und  die  Aorta  kommt  der  Finger  ungehindert 
in  die  Herzhöhle  und  fohlt  an  den  Klappen  keinen  abnormen  Widerstand, 
ebenso  kann  er  ungestört  durch  das  rechte  und  linke  Ostium  atrioventricu- 
lare  eindringen.  Beim  Eingiessen  von  Flüssigkeit  durch  die  eröffnete 
Spitze  des  rechten  und  linken  Ventrikels  fliesst  dieselbe  durch  die  Tri- 
caspidalis  und  die  Mitralis  ab;   Aorta  und  Pulmonalis  halten   sie  zurück. 

Bei  der  Eröffnung  des  rechten  Herzens  bietet  sich  weder  im  Vorhofe, 
noch  im  Herzohr,  noch  in  den  Ventrikeln  die  geringste  Veränderung. 
Eodocard,  Tricuspidalis,  Pulmonalklappen '  lud  Pulmonalarterien  sind  in 
jeder  Beziehung  vollständig  normal. 

Im  linken  Herzen  bestehen  Veränderungen,  sind  aber  nur  minim.  Im 
Endocard  des  Vorhofes  und  am  Rande  des  hinteren  Mitralissegels  finden 
8ich  einige  Stellen,  stecknadelkopfgross,  etwas  verdickt,  leicht  gelblich  wie 
gallertig  gefärbt.  Es  sind  nicht  Aufiagerungen,  sondern  minime  Ein- 
lagerungen, Verdickungen,  offenbar  unbedeutende  Bindegewebswucherungen, 
über  welche  die  Intima  des  Endocards  vollständig  glatt  und  intact  hin- 
weggeht; sie  können  nicht  die  Bedeutung  endocarditischer  Veränderungen 
haben.  Eine  weitere  pathologische  Veränderung  der  Mitralis  besteht 
durchaus  nicht,  keine  Schrumpfung,  am  Rande  nur  so  viel  Verdickung 
wie  immer;  die  Sehnenßlden  sind  aufs  Schönste  vorhanden,  zart,  reich- 
lich, lang.  ^ 

Die  Aortalklappen  etwas  roth,  etwas  dick,  aber  durchaus  nicht  pa- 
thologisch; die  Röthung  ist  nicht  entzündliche  Injection,  die  Verdickung 
weder  Auflagerung  noch  Schrumpfung,  sie  ist  ganz  gleichmässig,  völlig 
bedeutungslos.     Der  Anfang  der  Aorta  vollständig  normal. 

Nirgends  im  ganzen  Herzen  Vegetationen  oder  Gerinnungen.  Das 
Herzfleisch  von  ordentlicher  Consistenz,  nicht  erschlafft,  von  guter  Farbe, 
ohne  mikroskopische  Zeichen  von  Verfettung. 

Mikroskopisch  sowohl  am  frischen  Herzen,  wie  aueh  später,  stets 
ein  ungemein  negativer  Befund.  Einzelne  Muskelfibrillen  zeigen  geringen 
feinkörnigen  Zerfall,  sind  aber  so  spärlich,  dass  dies  nicht  das  Wesen 
des  Processes  ausmachen  kann.  Eine  Wucherung  des  Bindegewebes  be- 
steht nicht.  Selbst  an  der  blutig  infiltrirten  Stelle  ist  der  Befund  nicht 
anders;  blos  Blutkörperchen  und  ein  paar  Hämatoidinkrystalle  sind  da- 
selbst noch  aufzufinden.  Die  Kranzarterien  ohne  Spur  von  Atherom,  ohne 
Gerinnungen. 

Die  grösste  Dicke  des  linken  Ventrikels  beträgt  2  Cm.,  des  rechten 
8  Mm.  Der  linke  Ventrikel  misst  längs  der  Insertion  der  Mitralis  und 
auch  der  Tricuspidalis  15  Cm.,  die  Aorta  und  Pulmonalarterie  an  der 
Stelle  der  Klappen  7  Cm. 

Es  ist  zu  bemerken,  dass  dieser  negative  Herzbefund  sich  ergiebt 
trotzdem,  dass  die  Untersuchung  mit  aller  Vorsicht  ausgeführt,  und  ein 
bedeutendes  Resultat  erwartet  wurde. 

Linke  Lunge  leicht,  die  Gefässe  leer.  Die  Pleura  ohne  Auflager- 
ungen, aber  an  den  unteren  Partien  dicht  mit  feinen  Hämorrhagien  be- 
setzt.     Bronchialschleimhaut    stark    geröthet,     mit    wenig   Schleimbelag. 
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Bronchien  nicht  erweitert.  Das  Parenchym  allenthalben  von  normaler 
Lnngenweichheit,  vollkommen  erhaltenem  Luftgehalt  mit  Ausnahme  der 
unteren  äusseren  Spitze  des  unteren  und  oberen  Lappens.  Diese  Eckai 
sind  derb,  schwarz,  gleichmässig  geerbt,  hochgradig  hyperämisch,  wahr- 
scheinlich blos  im  Znstand  hochgradigster  BlutüberfUllung  mit  Verdrängnng 
der  Luft  (Atelektase).  Diese  infiitrirten  Partien  haben  höchstens  den  um- 
fang einer  menschlichen  Zunge.  Im  Uebrigeu  bietet  die  Unke  Lunge 
massige  Hyperämie  und  Oedem. 

Rechte  Lunge  wie  die  linke  leicht,  allenthalben  von  normaler  Lnngen- 
weichheit, mit  Ausnahme  einer  wallnussgrossen  Stelle  am  hinteren  Drittel 
des  unteren  äusseren  scharfen  Randes  des  Unterlappens,  die  im  Innern 
Derbheit  und  schwarze  Farbe  zeigt,  hämorrhagischer  Infarct.  Reichliche 
feine  Extravasate  in  der  Pleura,  Gefässe  leer,  Bronchien  massig  bjicirt, 
nicht  erweitert.  Das  Lungenparenchym  sonst  normal  lufthaltig,  hyper- 
ämisch,  wenig  ödematös.  Nur  minime  Blähung  an  den  Rändern  beider 
Lungen',  von  eigentlichem  Lungenemphysem  keine  Rede. 

Die  Pleura  costalis  in  den  unteren  Partien  und  die  Pleura  diaphrag- 
matica  zeigen,  wie  die  Pleura  pulmonalis,  ausser  Extravasaten  keine  Ver- 
änderung. 

Die  Betrachtung  der  Därme  und  des  Mesenteriums  lässt  nirgends 
eine  Veränderung  erkennen,  welche  auf  eine  Infarcirung  eines  Unterleibs^ 
gefUsses.  deuten  würde. 

Die  Milz  ist  vergrössert,  15  Cm.  lang,  10  Cm.  breit,  4  Cm.  dick, 
hyperämisch,  derb;  auf  dem  Durchschnitte  schön  marmorirt  durch  die 
Hyperämie  und  die  Vergrösserung  der  weissen  Malpighischen  Körperchen. 
An  ihrem  oberen  Theile  ist  ein  wallnussgrosser  Infarct,  der  von  der 
übrigen  Milzsubstanz  si5h  nur  unterscheiden  lässt  durch  mehr  glelchmässige 
Färbung,  mangelnde  Marmorirnng  und  Abblassung  seiner  Grenzen. 

Die  Leber  zeigt  an  ihrer  Serosa  keine  Veränderungen,  ist  gross, 
25  Cm.  hoch,  29  Cm.  breit,  bedeutend  hyperämisch,  die  grossen  OeflUse 
und  die  Centralvenen  überfüllt  mit  dunklem  Blute;  die  Hyperämie  be- 
deutender an  den  grösseren  Gefässen;  das  Parenchym  von  gewöhnlicher 
Färbung  und  ohne  pathologische  Veränderungen. 

Bei  Herausnahme  des  Darmes,  wobei  sorgfältig  auf  Embolien  oder 
deren  Folgen  geachtet  wurde,  zeigt  sich  nichts  Derartiges,  überhaupt 
nichts  Abnormes. 

Linke  Niere  gross,  entsprechend  dem  Individuum,  Kapsel  löst  sich 
leicht;  bedeutende  Hyperämie,  besonders  an  den  Pyramiden,  sonst  durch- 
aus keine  Veränderung. 

Rechte  Niere  vollständig  das  Gleiche;  nur  befinden  sich  an  ihrer 
Oberfläche  zwei  eingesunkene  Herde  von  gelber  Substanz,  geheilte  lufarcte. 

Oesophagus,  Magen,  der  gesammte  Tract  bieten  ausser  ziemlicher 
Injection  der  Schleimhaut  nirgends  die  geringsten  pathologischen  Ver- 
änderungen; nur  in  den  untersten  Partien  des  Dünndarmes  sind  die  soü- 
tären  Follikel  in  Nadelkopfgrösse  sichtbar. 

Kehlkopf  ohne  Veränderung;  Tracheaischleimhaut  in  den  aoteren 
Partien  ziemlich  stark  injicirt. 

Die  Aorta  sammt  ihren  Verzweigungen  durchaus  normal.  — 
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In  langweiliger  Breite  habe  ich  dieseo  Fall  vorgeführt;  die 
Status,  den  Leichenbefund,  wie  ich  sie  am  Krankenbette,  am 
Sectionstische  dictirte,  habe  ich  ausführlich  wiedergegeben,  damit 
die  Deutung  des  Falles  eines  Jeglichen  Urtheil  preisgegeben  sei. 

Ich  vermag  in  ihm  nichts  Anderes  zu  erkennen,  für  gar  nichts 
Anderes  Grtlnde  herauszulesen,  als  fttr  die  einzige  Annahme:  der 
stets  vollkommen  gesunde,  der  riesig  gebaute,  erst  26  Jahre  alte 
Mann,  gewaltigen  Kraftanstrengungen  beständig  unterworfen,  er- 
krankte, starb  an  Herzschwäche,  Ermattung  des  Herzens,  die  selbst- 
ständig, ohne  durch  Erkrankung  anderer  Organe  angeregt  zu  sein, 
sich  entwickelte,  wahrscheinlich  Folge  war  anhaltender.  Übermässiger 
Anforderungen  an  die  Leistungsfähigkeit  des  Herzens. 

Bevor  die  Erscheinungen  des  Herzleidens  sich  geltend  machten, 
bestand  nie  die  geringste  Trübung  der  Gesundheit;  alle  anderen 
Organe  waren  im  Leben  und  in  der  Leiche  vollständig  normal,  oder 
boten  nur  Stauungserscheinungen  oder  die  Folgen  von  Embolis, 
welche  das  kranke  Herz  ihnen  zugeführt  hatte.  Am  Lebenden  und 
an  der  Leiche  hatte  man  Erscheinungen,  die  einzig  auf  das  Herz 
als  Ausgangspunkt  hinwiesen.  Dass  je  eine  Endocarditis  bestanden 
habe,  dafür  ist  nicht  die  geringste  Wahrscheinlichkeit;  ein  Klappen- 
fehler in  gewöhnlichem  Sinne  kann  des  Bestimmtesten  ausgeschlossen 
werden.  Das  systolische  Geräusch  über  der  Herzspitze,  welches 
beim  zweiten  Spitaleintritte  vorhanden  war,  verschwand,  wieder  kam, 
um  zum  zweiten  Male  einem  reinen  systolischen  Tone  Platz  zu 
machen,  kann  keine  Endocarditis  und  auch  keine  organische  Mitralis- 
insufficienz  beweisen ;  aber  es  ist  ganz  erklärlich  durch  Annahme 
einer  relativen  Insufficienz  der  Mitralklappe,  oder  jedenfalls  durch 
mangelhafte  Schallbildung  an  der  Mitralis  in  Folge  der  Ausweitung 
des  Herzens.  Die  Reibegeräusche,  welche  im  Leben  des  Bestimm- 
testen eine  Pericarditis  annehmen  Hessen,  können  auch  nach  dem 
Tode  nur  von  Reibung  des  Herzens  an  seiner  Umgebung  abgeleitet 
werden.  Ist  das  aber  Folge  entzündlicher  Auflagerungen  gewesen, 
haben  solche,  hat  eine  Pericarditis  je  bestanden?  Dass  eine  Peri- 
carditis je  bestanden  habe,  lässt  sich  durchaus  nicht  beweisen ,  son- 
dern als  im  höchsten  Grade  unwahrscheinlich  hinstellen.  Der  ein- 
zige Beweis  für  Pericarditis  ist  das  Reiben.  Hätte  dieses  nicht  bis 
zum  Ende  bestanden,  wäre  es  ganz  durch  reine  Töne  ersetzt  wor- 
den, hätten  sich  nach  dem  Tode  Sehnenflecken  oder  nur  die  gering- 
sten anderweitigen  Bindegewebswucherungen  gezeigt,  so  hätte  die 
Abweisung' einer  alten,  fast  vollkommen  ausgeheilten  Pericarditis 
noch  Schwierigkeiten  gemacht.    Aber^das  Reiben  bestand  bis  zum 
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letzten  Tage;  nicht  die  minimste  Spur  von  frischen  oder  alten  ent- 
zündlichen Veränderungen  am  Pericard  war  zu  finden.  So  kann 
keine  abgelaufene  Pericarditis  angenommen  werden;  mit  ihr  mttsste 
ja  das  ßeiben  auch  aufgehört  haben  und  minime  Spuren  mttsste  m 
doch  zurückgelassen  haben.  Eine  noch  bestehende  Pericarditis  war 
ebenfalls  nicht  vorhanden;  denn  eine  solche  wäre  eben  anatomiseh 
nachweisbar  gewesen. 

Es  kann  blos  noch  eine  selbstständige  Entartung  des  Heiz- 
muskels  oder  der  Herznerven  Ursache  des  ganzen  Symptomen- 
complexes  gewesen  sein.  Myocarditis  ist  nicht  anzunehmen;  nie 
war  für  mehrere  Tage  ein  acutes  und  fieberhaftes  Stadium  vorhan- 
den, ausser  in  den  letzten  Tagen;  der  ganze  Verlauf  entspricht  in 
gar  nichts  dem  für  Myocarditis  als  charakteristisch  geschilderten; 
der  Leichenbefund  kann  dafür  erst  gar  nicht  in  Anspruch  genommen 
werden;  die  Musculatur  war  von  ganz  gesundem  Aussehen,  mikro- 
skopisch nur  unbedeutend  verändert,  zeigte  nicht  im  Geringsten  herd- 
weise Veränderungen,  nicht  die  kleinste  Andeutung  alter  entzfind- 
lieber  Vorgänge  in  der  Muskelsubstanz  des  Herzens.  Die  kleine 
blutgetränkte  Stelle  hinten  am  linken  Ventrikel  ist  eine  ganz  frische 
Veränderung,  hat  blos  die  Bedeutung  einer  Extravasation  ins  Paren- 
chym  durch  einfaches  oder  von  Embolie  bedingtes  Platzen  feinster 
Gefässe.  Die  Annahme  einer  Myocarditis  hat  gar  keinen  Halt.  Nicht 
einmal  fettige  Entartung  ist  der  pathologische  Zustand  des  Herz- 
fieisches;  makroskopisch  besteht  gar  kein  verfettetes  Aussehen,  mi- 
kroskopisch feinster  Zerfall  nur  in  sehr  spärlichen  Fibrillen.  Es 
gereicht  mir  zur  Beruhigung,  dass  auch  Herr  Prof.  Eberth,  der  so 
freundlich  war^  meine  mikroskopischen  Präparate  vom  Herzen 
Schmucki's  durchzusehen,  sich  von  der  Abwesenheit  einer  ansge* 
sprochenen  und  bedeutungsvollen  pathologischen  Veränderung  Qber- 
zeugte.  Entartungen  der  Herznerven  ausfindig  zu  machen,  welche 
etwa  Ursache  des  Processes  hätten  sein  können ,  habe  ich  nicht 
versucht. 

So  wird  man  auf  die  letzte  Annahme  gedrängt:  die  pathologisebe 
Veränderung  des  Herzmuskels  ist  so  gering,  dass  man  am  besten 
bekennt,  nichts  Genaues  über  sie  zu  wissen.  Ob  vielleicht  eine 
Entartung  der  Herznerven  bestand,  bleibe  dahingestellt.  Sicher  aber 
war  im  Leben  das  Herz  im  höchsten  Grade  leistungsunfähig,  eot- 
kräftet ,  ermattet ;  es  vermochte  die  Blutcirculation  nicht  mehr  io 
gehöriger  Weise  in  Gang  zu  halten.  Daher  die  Beengung,  welche 
bei  der  geringsten  Anstrengung  bis  zu  gewaltigem  Grade  sich  stei- 
gerte; daher  die  leichten  hydropischen  Erscheinungen,  die  Unregel- 
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mässigkeit  der  Herzaction  und  des  Pulses,  die  Oerinnselbildung  im 
Herzen,  welche  zu  Embolieu  von  Hiru,  Lunge,  Milz,  Nieren  geführt 
hatten;  daher  die  allnoiälige  Ausweitung  des  Herzens  nach  vergeb- 
licher Wandverdickung,  das  Anstreifen  des  vergrösserten  Herzens  an 
seiner  Umgebung,  was  Periearditis  vortäuschte;  daher  die  Geräusch- 
bildung an  der  Mitralis,  was  man  eine  Zeit  lang  glaubte  auf  einen 
Klappenfehler  deuten  zu  müssen;  daher  unerwartet  plötzlich  einmal 
vollständige  Öerzlähmung  und  Tod.  Als  erster  Anstoss  zum  Gesammt- 
process  ist  nichts  Anderes  aufzufinden,  als  Ueberanstrengung  und 
daher  Ermüdung  des  Herzmuskels,  von  der  er  sich  nicht  mehr  zu 
erholen  vermochte;  das  war  das  erste  Glied  der  Kette. 

Dieser  Fall  Schmucki  also  scheint  mir  unzweifelhaft  zu  bewei- 
sen, dass  das  vorkommt,  was  bisher  als  selbstständige  Hypertrophie 
als  spontane  Dilatation  des  Herzens  behauptet  und  bestritten  wurde 
eine  selbstständige  Entkräftung,  Ermüdung,  Ermattung  des  Herzens. 
Es  ist  wahrscheinlich,  dass  Fall  Wegmann  auch  so  aufzufassen  ist; 
sehr  wahrscheinlich,  dass  Lattmann,  Kläger  und  Fenner  auch  dahin 
gehören;  vielleicht  sind  Maurer,  Schmid  und  Stiefel  ihnen  auch  bei- 
zuzählen, lieber  die  mitgetheilten  Fälle  von  fremden  Beobachtern 
erlaube  ich  mir  kein  Urtheil. 

(Schlass  folgt.) 
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XVIL 
Ueber  die  Typhusepidemie  von  1872  zu  Elterlein. 

*Von 

Dr.  Oustav  E.  Weisfiog, 

Stftdtarzt  daselbst. 

Wenn  auch  die  Thatsache :  dass  durch  das  Trinkwasser  Typhus- 
epidemien entstehen  können,  nach  Mittheilung  der  vortrefflichen 
Beobachtungen  Liebe rmeister 's  über  die  Localepidemien  io  der 
Schorenfabrik  zu  Basel  u.  s.  w.*)  kaum  mehr  angezweifelt  werden 
kann,  so  halte  ich  doch  einen  Bericht  über  die  letzte  hiesige  Typhus- 
epidemie aus  dem  Grunde  von  wissenschaftlichem  Interesse,  weil 
hier  der  inductive  Beweis  für  ihr  Entstehen  aus  dem  Trinkwasser  in 
womöglich  noch  augenfälligerer  Weise  geführt  zu  werden  vermag,**) 

Eiterlein  (im  sächsischen  Erzgebirge)  liegt  an  einem  Hügel- 
abhänge.  Der  untere  Theil  des  Städtchens  wird  durch  einen  erhöh- 
ten Ausläufer  des  Hügels  in  zwei  Quartiere  geschieden,  wovon  das 
eine,  der  sogenannte  Anger,  von  der  nach  Schwarzenberg  führenden 
Strasse  der  Länge  nach  durchsetzt  wird.  Dieses  Quartier  ist  unser 
periodisches  Typhusnest, 

In  der  ganzen  Disposition  des  Angers  liegt  nichts,  was  die  zeit- 
weiligen Besonderheiten  in  der  Gesundheitsconstitution  seiner  Bevöl- 
kerung erklärlich  machen  könnte.  Die  Bodenbescbaffenheit  ist  hier 
genau  dieselbe,  wie  in  dem  übrigen  Theile  des  Städtchens  und  in 
den  benachbarten  Orten:  ein  undurchlässiger  Lehmuntergrund,  wel- 
chen eine  ärmliche  Humuslage  bedeckt,  die  vielfach  15  Cm.  nicht 
überschreitet.    Auch  die  Bauart  der  Häuser,  welche  seit  dem  vor 


♦)  In  diesem  Archiv  Bd.  VII.  S.  155. 

**)  Das  ManuBcript  des  obigen  Aufsatzes  lief  vor  dem  Erscheinen  der  Ar- 
beit von  Haegler  (dies.  Archiv,  Bd.  XI.  S.  237)  bei  der  Redaction  ein.    D.  fi> 
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wenigen  Jahren  erst  stattgefundenen  Brande  fast  sämmtlich  neu  her- 
gestellt sind,  ist  eine  gleiche:  massive  Stockmauern  mit  Schief er- 
bedaehung.  Selbst  der  Mangel  an  Düngergruben  mit  oder  ohne 
wasserdichte  Wandungen  —  ein  Mangel,  der  leider  nicht  gegen 
unsere  Sanitätspolizeigesetze  verstösst  —  ist  dem  Anger  nicht  allein 
vorzuwerfen.  Die  flüssigen  Bestandtheile  der  Excremente  dringen 
60  zwar  in  den  Boden  der  betreffenden  Hausseite  ein,  sie  imprägniren 
auch  nothwendig  das  Mauerwerk^  hinter  welchem  sich  überdies  nicht 
selten  die  Keller  befinden  —  allein  das  ist  in  Eiterlein  überall  so 
und  in  anderen  Stadttheilen  ist  der  Typhus  noch  nicht  epidemisch 
aufgetreten. 

Dagegen  zieht  sich  auf  der  linken  Seite  der  Schwarzenberger 
Strasse,  welche,  wie  gesagt,  den  Anger  längs  durchschneidet,  ein 
tiefer  Graben  herab,  in  welchem  theils  die  Abfallwasser  und  Regen- 
zuflüsse  der  höher  gelegenen  Stadttheile  verlaufen,  theils  verschie- 
dene Abzuchten  einmünden,  welche  —  und  zwar  wiederum,  ohne 
dass  sie  als  sanitätspolizeiliche  Verstösse  bekämpft  werden  können 
—  den  flüssigen  Abgang  der  benachbarten  Ställe  bringen.  Und  in 
diesem  Graben  entspringt  der  Brunnen,  welcher  das 
ganze  Quartier  mit  Wasser  versorgt. 

Das  Wasser  dieses  Brunnens  quillt  unter  der  Strasse  hervor  und 
zwar  etwa  0,5  M.  tiefer  als  die  Grabensohle.  Seine  Fassung  besteht 
aus  allerdings  gut  zusammengefügten  dicken  Fichtenholzbohlen;  um 
kein  Sammelwasser  aufstauen  zu  lassen,  ist  der  Abfluss  aus  der  Fassung 
anter  das  Niveau  der  Quelle  gelegt.  Die  Röhren  der  Wasserleitung 
welche  ebenfalls  aus  weichem  Holze  bestehen,  laufen  sodann  dem 
Graben  entlang,  ohne  darin  versenkt  zu  sein*)  und  von  ihnen  steigen 
in  verschiedenen  Abständen  Wasserfäden  in  senkrechten  Ständern 
empor,  um  die  Brunnen  zu  alimentiren,  welche  auf  der  Höhe  der 
Strasse  liegen ;  einige  dieser  Brunnen  sind  sogenannte  Abfallbrunnen, 
d.  h.  das  überschüssige  Wasser  des  vorhergehenden  Brunnens  wird 
zur  Alimentation  des  folgenden. 

Bis  zu  meiner  Ankunft  in  Elterlein  hatte  noch  Niemand  an  die 
Möglichkeit  gedacht,  dass  das  Wasser  dieses  Brunnens  die  Ursache 
der  periodisch  auf  dem  Anger   auftretenden  Typhusepidemien  sein 


*)  Man  trifift  es  in  hiesiger  Gegend  ungemein  häufig,  dass  die  Röhren  zu 
einem  Theile  ihres  ümfangs  zu  Tage  liegen.  Offenbar  bat  dies  gar  keinen  an- 
deren Grund,  als  den  der  Arbeitsersparniss.  Da  indessen  —  namentlich  auf 
Gemeindestrassen  und  in  bewohnten  Ortstheilen  —  hiermit  vielfache  Unzukömm- 
lichkeiten in  Bezug  auf  die  Wasserversorgung  verbunden  sind,  kann  ich  kaum 
begreifen,  wie  dies  gestattet  werden  darf. 

21* 
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könne^  denn  dasselbe  galt  im  Gegentheil  wegen  seiner  tiefen  Tem- 
peratur für  ein  ganz  apparte  gesundes,  so  dass  hin  und  wieder 
selbst  einzelne  Bewohner  des  oberen  Stadttheiles  ihren  Trinkbedarf 
hier  geholt  haben  sollen. 

Die  nachweislich  erste  Typhusepidemie  —  wahrscheinlich  sind 
deren  schon  vorher  dagewesen^  ohne  beachtet -oder  erkannt  worden 
zu  sein  —  brach  vor  ungefähr  10  Jahren  aus.  So  viel  ich.  durch 
Personen,  die  damals  selbst  mit  erkrankt  waren,  und  durch  andere, 
welche  dabei  Angehörige  verloren,  erfahren  konnte,  dauerte  dieselbe 
von  der  Mitte  des  Sommers  bis  in  den  beginnenden  Winter  hinein. 
Die  Zahl  der  Todten  muss  in  den  Zwanzigen  betragen  haben,  so 
dass  sich  hieraus  die  Zahl  der  Erkrankten  gegen  80  abschätzen 
lässt.    Die  obere  Stadt  blieb  vollständig  verschont. 

Im  Jahre  1872  erschien  die  Epidemie  zum  zweiten  Male  und 
zwar  schon  im  Monat  Juli.  Da  zu  jener  Zeit  Eiterlein  ohne  Arzt 
war  und  der  Arzt  eines  benachbarten  Städtchens  wöchentlich  nur 
zwei  Mal  hierher  kam,  blieben  viele  Kranke  ohne  alle  ärztliche  Be-* 
handlung,  so  dass  es  schon  deshalb  unmöglich  ist,  über  den  Umfang 
der  Epidemie  ganz  sichere  Auskunft  zu  geben.  Zu  dem  kommt 
aber  noch,  dass  eine  Anzahl  unzweifelhafter  Typhen  verheimlicht 
wurden^  und  zwar  einmal,  um  die  Häuser  nicht  in  Verruf  zu  bringen, 
da  natürlich  Typhusherde  von  der  Bevölkerung  gemieden  wurden, 
dann  aber  auch,  um  bei  etwaigen  Todesfällen  „das  Begräbniss  mit 
Sang  und  Klang'S  auf  welches  man  hier  noch  ungemeia  viel  hält, 
nicht  unmöglich  zu  machen,  denn  an  Typhus  Gestorbene  werden  in 
der  Stille  beerdigt.*) 

Bei  meiner  Ankunft  in  Eiterlein,  Mitte  October,  zählte  man  mir 
13  Todesfälle  auf,  es  mag  also  die  Krankenzahl  bis  dahin  50—60 
betragen  haben.  Ich  selbst  nahm  dann  noch  16  neue  Kranke  in 
Behandlung,  von  welchen  5  verstarben. 

Die  einzelnen  Krankheitsftllle  waren  alle  ausserordentlich  schwer, 
so  dass  ich  den  Typhus  während  meiner  13jährigen  Praxis  in  der 
Nähe  von  Zürich  nie  in  dieser  Intensität  gesehen  hatte.  Die  Stö- 
rungen des  Sensoriums  erreichten  bei  allen  Kranken  schon  in  den 
ersten  Tagen  einen  sehr  hohen  Grad ;  alle,  ohne  Ausnahme,  wurden 


'^)  Das  Bäcbsische  Gesetz,  welches  bei  an  epidemischeD  Krankheiten  Ver- 
storbenen die  stille  Beerdigung  verordnet,  ist  gewiss  ein  durchaus  zweckmässi- 
ges, aber  es  geht  ihm  wie  vielen  anderen  Gesetzen;  seine  Umgehung  kann  Dicht 
verhütet  werden,  sondern  wird  auch  noch  durch  den  staatspolizeilichen  Respect 
vor  eingefleischten  Yolksgewohnheiten  begünstigt. 
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schwerhörig  und  diejenigeD,  welche  nicht  früher  starben^  lagen  HO — 15 
Tage  lang  im  tiefsten  Koma.  Im  Uebrigen  bezogen  sich  die  Com- 
plieatiooen  nur  auf  die  Lungen.  Eine  kräftige  36jährige  Patientin 
erlag  am  10.  Tage  ihrer  Erkrankung  einer  schon  am  6.  Tage  hin- 
zugetretenen gangränösen  Pneumonie,  zwei  Mädchen  von  15  Jahren 
starben,  nachdem  allmälig  eine  Bronchitis  sich  zu  einer  Broncho- 
pneumonie mit  einzelnen  Verdichtungsherden  ausgebildet  hatte.  Bei 
einem  derselben  trat  schon  48  Stunden  vor  dem  Tode  die  eigen- 
thümliche  Erscheinung  ein,  dass  die  Oewebsfltlssigkeiten  ihrer 
Schwere  folgten  und  die  abhängigen  Theile  sich  öderaatös  infiltrir- 
ten.  Zwei  andere  Patientinnen,  Mutter  und  Tochter/ gingen  noch  in 
der  Reconvalescenz  zu  Grunde,  und  zwar  die  50  Jahre  alte  Mutter 
bei  vollständiger  Fieberlosigkeit*  an  Marasmus  und  die  22jäfarige 
Tochter  an  chronischer  Pneumonie  mit  Cavernenhildung.  Die  sonst 
in  der  Reconvalescenz  Typhuskranker  so  häufig  erscheinenden  Abs- 
cesse  kamen  hier  nur  in  einem  einzigen  Falle  zur  Beobachtung, 
dagegen  sah  ich  bei  einem  8jährigen  Knaben  einen  pustulösen  Aus- 
schlag auftreten,  der  sich  über  den  ganzen  Körper  ausbreitete  und 
nach  einer  Woche  ohne  alle  Behandlung  abheilte.  Im  Uebrigen 
blieben  bei  keinem  der  erkrankt  Gewesenen  nachweisbare  Residuen 
zurück. 

Sobald  ich  meine  Thätigkeit  hier  begann,  war  es  mein  erstes 
Geschäft,  mich  über  die  locale  Ausbreitung  der  Krankheit  zu 
Orientiren,  um  womöglich  ihre  Ursache  zu  entdecken.  Dabei  fand 
sich,  dass  bis  jetzt  diQ  oberen  Stadttheile  absolut  verschont 
geblieben  waren.  Dort  traten  zwar  später  noch  zwei  Fälle  auf, 
allein  bei  beiden  Hess  sich  nachweisen,  dass  die  Patienten  öfter 
besuchsweise  auf  dem  Anger  verkehrt  und  dort  gegessen  und  ge- 
truDken  hatten.  Es  lag  somit  auf  der  Hand,  dass  das  causale  Mo- 
ment des  Typhus  im  Anger  selbst  seine  Heimath  haben  musste, 
und  gestalteten  Sachen  nach  konnte  dieses  Moment  nur  in  der 
Wasserversorgung  liegen,  da  das  Wasser  der  einzige  Gegen- 
stand war,  dessen  Benutzung  dort  allen  Bewohnern  gemeinsam  ist. 

Als  ich  die  hölzerne  Brunnenfassung,  soweit  sie  aus  der  Ver- 
seokung  hervorragte,  untersuchte,  war  es  unzweifelhaft,  dass  sie 
dem  Eindringen  von  Grabenwasser,  welches  sie  von  einer  Seite  um- 
spulte, nicht  Widerstand  leisten  konnte,  denn  die  äussere  Seite  der 
Bohlenwandung  war  angefault.  Dann  enthielt  der  Graben,  in  wel- 
chem die  Röhrenleitung  verlief  und  der  wahrscheinlich  seit  Jahren 
nicht  gereinigt  worden  war,  ausserordentlich  wenig  Wasser,  so  dass 
der  Grabeninhalt  in   einer   breiigen,    stagnirenden   Masse    bestand. 
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welcbe  noch  Überdies  so  sehr  stank,  daes,  als  er  später  gereinigt 
wurde,  die  Arbeiter  ihve'Aufgabe  nur  mit  Unterbrechungen  erfQlloi 
konnten.  Uud  dieser  stinkige  Brei  umgab  die  Röhrenleitnng,  is 
welcher  einige  Röhren  so  faul  waren,  dass  sich  ganze  Splitter  mQhe- 
los  abheben  liessen.  Da,  wo  die  Brunnenständer  eingeschaltet  waren, 
hatten  sich  durch  AbflussverhiDderung  förmliche  „Tümpel"  gebildet, 
welche  den  Fuss  der  Ständer  beständig  badeten;  eiuige  der  Ständer 
waren  Überdies  in  ihre  Röhrenlöcher  nicht  waeserdicht  eingelassen, 
weil  die  Itöfaren  an  dieser  Stelle  schadbaft  waren. 

Die  Untersuchung  des  Brunnenwassers  selbst  gab  in  der  groben 
Weise,  wie  ich'sie  augenblicklich  austeilen  konnte,  "gar  kein  ßeBal- 
tat,  namentlich  liess  sich  mikroskopisch  dui-cbaua  nichts  Besonderes 
nacbweisea.  Nichtsdestoweniger  untersuchte  ich  auch  noch  einige 
faule  HolzstUckcheu  von  den  Röhren,  indem  ich  sie  mit  frisch  b^ 
reiletem  deetillirten  Wasser  auszog.  Der  Geruch  des  Auszugs  viar 
ein  höchst  mephitischer  und  der  Bodensatz  wie  seine  obersten 
Schichten  zeigten  sich  reich  an  Bakterien;  auch  einzelne  Infusorien 
kamen  darunter  vor. 

Ich  war  einen  Augenblick  unschlüssig,  ob  ich  gegenüber  diesen 
Untersuchungsergebnissen  berechtigt  sei,  den  Stadtrath  um  die  Re- 
paratur der  Wasserleitung  im  Interesse  des  Gesundheitszustandes  der 
Angerbevölkerung  anzugehen.  Dann  that  ich  es  aber  doch,  weil  ich 
glaubte,  dass  der  Befund  in  dem  faulen  Holze  der  Röhren  für  dti 
darin  fiiessende  Wasser  gar  nicht  ohne  Beziehung  bleiben  köDDe. 
sowie  dass  eine  negative  mikroskopische  Untersuchung  eigentlich  fflr 
die  Unschädlichkeit  eines  Wassers  gar  nichts  beweise.  Fand  ein 
Uebergaug  von  Bakterien  etc.  in  das  Wasser  statt,  so  war  dies  in 
keinem  Falle  in  solcher  Massenbaftigkeit  möglich,  dass  bei  der 
Quantität  des  per  Minute  durchfliessenden  Wassers  ein  jeder  fOr  die 
mikroskopische  Untersuchung  verwendete  Tropfen  d^n  enthalten 
konnte;  konnte  durch  Bakterien  etc.  Typhus  entstehen,  so  war  es 
kaum  eine  sehr  irrige  Voraussetzung,  wenn  ich  annahm,  dass  es 
dazu  nicht  grosser  Massen  in  einer  bestimmten  Wassermenge  bedUrfe. 
Lag  es  im  Gegentheil  im  Bereich  der  Möglichkeit,  dass  der  Typhus 
eine  Folge  der  in  das  Wasser  tlbergehenden  gasförmigen  und  viel- 
leicht auch  wässerigen  Zersetzung  sproducte  des  Grabeninhaltes  sei, 
BD  war  es  noch  ganz  wohl  denkbar,  dass  es  dazu  keiner  solchen 
nachweisbaren  Mengen  bedürfe,  um  den  Geacbmack  des  Wssbcr 
oder  seine  chemische  Reaction  etc.  auffällig  zu  verändern. 

idtrath  nahm  meine  Mittheilung,   dass  der  Typbus  auf 
sehr  wahrscheinlich  mit  den  dortigen  Brunoenverbttll- 
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nissen  im  ZusammeDhang  stehe,  nicht  gerade  sehr  gläubig  auf,  beeilte 
sich  aber  doch  in  der  anerkeDnenswerthesten  Weise,  dieselben  genau 
zu  untersuchen,  um  Überall,  wo  es  geboten  schien,  Reparaturen  an- 
zuordnen. In  Folge  dessen  wurden  die  schadhaften  Bohlen  in  der 
Fassung,  die  schadhaften  Röhren  in  der  Leitung  und  einige  ange- 
faulte Ständer  durch  neue  ersetzt;  um  sodann  die  Röhren  vor  dem 
Bespülen  mit  Grabenwasser  zu  schützen,  ward  der  Graben  nicht  nur 
gereinigt  y  sondern  etwas  tiefer  gelegt.  Diese  Arbeiten  erforderten 
etwa  8  Tage  Zeit  und  waren  ungefähr  am  19.  November  vollendet. 

Von  dieser  Zeit  an  kamen  nur  noch  3  Typhusfälle  vor;  der 
Incubationszeit  des  Typhus  nach  beurtheilt  fällt  ihre  Entstehung 
vor  Beginn  der  Brunnenreparatur.  Diese  letzten  3  Fälle  waren  in 
Bezug  auf  Intensität  den  anderen  vollständig  gleich,  denn  2  dersel- 
beu  endeten  tödtlich.  Es  fand  also  nicht,  wie  es  bei  anderen  Epi- 
demien zuweilen  der  Fall  ist,  ein  allmäliges  Erlöschen  der  Krank- 
heit durch  zunehmend  milderes  Auftreten  derselben  statt,  das  Er- 
löschen war  vielmehr  ein  plötzliches,  ohne  alle  Veränderung  des 
gefährlichen  Charakters  des  Krankheit. 

Als  das  Angerquartier  endlich  frei  vom  Typhus  war,  konnte  bei 
der  fortwährend  milden  Witterung  des  Jahres  1872,  welche  ja  noch 
bis  Anfangs  Februar  1873  hinüber  dauerte,  von  irgend  einer  Ver- 
änderung der  atmosphärischen  Einflüsse  nicht  die  Rede  sein,  folglich 
auch  in  dieser  Richtung  die  Ursache  des  Erlöschens  der  Krank- 
heit nicht  gesucht  werden.  Es  war  vielmehr  für  Jeden,  der  den 
Zweifel  daran  nicht  mit  Gewalt  und  auf  ganz  unhaltbare  Gründe 
gestützt  herbeiziehen  wollte,  offenbar,  dass  die  verheerende  Epidemie 
nur  durch  das  Wasser  hervorgerufen  worden  war. 


xvm. 

Harncylioder  beim  Icterus. 

Prof.  H.  Nothnagel, 

Bei  Gelegenheit  der  Untersuchung  eines  Sedimentes  in  dem 
Harn  eines  GelbsUchligen  fand  ich  eise  grosee  Menge  exquisiter 
Cylinder.  Da  die  Diagnose  auf  einfachen  Icterus  catarrhalis  gestellt 
werden  musste,  bei  einem  jungen  kräftigen  Menschen,  der  bis  dabin 
ganz  gesund  erschienen  war;  da  die  Cylinder  etiva  in  demselben 
Maasse  TCrscbwanden ,  als  die  Symptome  des  Icterus  in  Harn  und 
Haut  abnahmen,  bei  einer  durchaus  exspectatiren  Behandlung,  so 
wurde  der  Gedanke  nahe  gelegt,  dass  vielleicht  ein  Zusammenhang 
zwischen  dem  Icterus  und  dem  Auftreten  von  Cylindem  im  I'Hd 
bestände.  Ich  habe  seitdem  jeden  mir  vorkommenden  Fall  von 
Icterus  darauf  hin  untersucht,  und  will  jetzt  die  Ergebnisse  mittheilen, 
zu  denen  ich  gelangt  bin.  Durch  die  Liebenswürdigkeit  meiner 
Herren  Collegen  Kussmaul  und  Czerny  und  des  Herrn  Dr.  Strnub 
hierselbst  wurde  es  mir  mtiglich,  neben  dem  Material  der  Poliklinik 
und  den  noch  in  Breslau  beobachteten  Kranken,  eine  ziemlich  be- 
trächtliche Anzahl  von  Fällen  zu  prUfen,  hinreichend  um  Scbläs» 
zu  ermöglichen. 

Als  erstes  Ergebniss  möchte  ich  hinstellen,  dass  bei  jedem 
eiuigermaassen  intensiven  Icterus,  gleichgtiltig  welcbes 
anatomische  Moment  ihm  zu  Grunde  liegt,  Cylinderim 
Harn  erscheinen.    Um  mich  nicht  vom  Boden  des  ThatsächlicbeD 
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zu  entfernen,  muss  ich  nach  meinen  bisherigen  Untersuchungen  noch 
hinzufügen:  dann  erscheinen;  wenn  der  Harn  zugleich  Galleu- 
säuren enthält. 

Dass,  abgesehen  natürlich  von  complicirenden  selbstständigen 
Nierenerkrankungen,  Cylinder  im  Urin  in  seltenen  Fällen  von  Icterus 
auftreten  können,  ist  für  manche  Formen  desselben  bekannt,  doch 
im  Grossen  und  Ganzen  immer  als  ein  mehr  zufälliges  Ereigniss, 
nicht  als  Regel  angesehen  worden.  Am  meisten  kommt  dies  noch 
zur  Sprache  bei  dem  Symptomencomplex  der  acuten  gelben  Leber- 
atrophie. Aber  auch  hier  wird  der  Cylinder  nur  mehr  gelegentlich 
gedacht.  Bamberger  z.  B.  erwähnt  sie  gar  nicht,  Frerichs  be- 
merkt, „dass  hie  und  da  vorübergehend  kleine  Mengen  von  Albumen 
im  Urin  gefunden  wurden",  von  Cylindern  spricht  er  nicht.  Nur 
Leyden,  bei  einer  Vergleichung  der  Symptome  des  Icterus  gravis 
und  der  acuten  Leberatrophie  mit  den  Wirkungen  der  Gallensäuren, 
hebt  hervor:  „auch  der  Harn  zeigt  in  beiden  Fällen  die  analogen 
Veränderungen ,  er  enthält  Eiweiss  und  Cylinder . .  .'*. 

Gar  nicht  überhaupt  wird  der  Cylinder  bei  anderen  Icterusformen 
gedacht. 

Dem  gegenüber  muss  ich  nun  betonen,  dass  ich  diese  abnormen 
Formbestandtheile  als  regelmässigen  Befund  im  icterischqn  Harn  cou- 
statiren  konnte,  wenn,  wie  ich  schon  soeben  sagte,  der  Icterus  einiger- 
maassen  intensiv  war.  Ich  möchte  deshalb  das  Erscheinen  von  Cy- 
lindern im  Harn  zu  den  regelmässigen  Symptomen  des  Ic- 
terus rechnen,  welches  nach  meiner  Erfahrung  sich  öfter  zeigt,  als 
z-  B.  das  Hautjucken.  Dass  diese  einfache  Thatsache  bisher  nicht 
beobachtet  ist,  scheint  mir  sehr  leicht  erklärlich:  einmal  wie  oft 
wird  denn  überhaupt  der  Urin  Gelbsüchtiger  auf  abnorme  Formbe- 
standtheile untersucht,  wenn  er  klar  ist  und  namentlich  wenn  er 
kein  Eiweiss  enthält?  Dann  aber  kann  es  sehr  leicht  vorkommen, 
dass  man,  bei  sehr  spärlichen  Cylindern,  im  ersten  und  zweiten  Prä- 
parat überhaupt  dieselben  nicht  trifft,  dass  erst  im  dritten  (gewöhn- 
lich nicht  mehr  durchsuchten)  zwei  derselben  sich  finden. 

Die  Fälle,  in  denen  ich  die  Cylinder  bisher  zu  constatiren  Ge- 
legenheit hatte,  sind:  am  häufigsten  Icterus  catarrhalis;  dann  habe 
ich  sie  gesehen  beim  Icterus  in  Folge  von  Gallensteinkolik,  in  Folge 
vou  Compression  des  Ductus  choledochus  durch  Neoplasma,  bei 
einem  gelbsUchtigen  Pyämiker,  bei  welchem  eine  Verstopfung  der 
Mündung  des  Gallenganges  bestand,  endlich  bei  einer  biliösen  Pneu- 
monie. 
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lang  es  auch  hier,  an  einzelnen  Stellen  der  Ränder  eine  hyaline 
Basis  za  erkennen. 

Nur  ganz  ausnahmsweise  begegneten  mir  Cylinder,  denen  man 
die  Bezeichnung  „fibrinöse'^  beilegen  durfte;  auch  sie  sahen  gelb  aus 
und  trugen  hin  und  wieder  eine  ebenso  gefärbte  weisse  Blut-  oder 
Kierenepithelzelle. 

Ausserdem  fanden  sich  von  regelmässig  wiederkehrenden 
Formelementen  nur  noch  die  grossen  Epithelien  der  Blase,  abge- 
geben von  den  weissen  Blutkörperchen  und  den  Nierenepithelien, 
die  nicht  in  Verbindung  mit  Cylindern  standen.  Rothe  Blutkörper 
sab  ich  nicht. 

An  den  Cylindern  selbst  möchte  ich  noch  eine  Besonderheit 
hervorheben.  Während  nämlich  alle  sonstigen  geformten  Bestand- 
theile  im  Urin  mehr  oder  weniger,  die  Epithelien  meist  ganz  intensiv 
gelb  gefärbt  sind,  habe  ich  dies  an  den  hyalinen  Cylindern  nie 
beobachten  können:  sie  erscheinen  immer  farblos.  — 

Ich  habe  bis  jetzt  nicht  vom  Auftreten  von  Ei  weiss  im  Urin 
gesprochen.  In  einigen  Fällen  Hess  sich  dasselbe  mit  Sicherheit 
DHcbweisen;  doch  war  dies  die  entschiedene  Minderzahl.  In  etwa 
'^/6  der  Fälle,  in  denen  Cylinder  zugegen  waren,  fehlte  das  gewöhn- 
liehe Eiweiss,  welches  durch  Siedhitze  und  Mineralsäuren  (Salpeter- 
säure) fällbar  ist,  zweifellos.  Und  gerade  einige  Male,  wo  dies  zu- 
traf, contrastirte  um  so  auffälliger  damit  die  reichliche  Zahl  von 
CyRudern.  Die  Reaction  wurde  noch  so  modificirt,  dass  der  Urin 
erst  mit  etwas  Ammoniak  versetzt,  dann  wieder  mit  verdünnter 
Essigsäure  angesäuert  und  nun  erst  gekocht  wurde  —  auch  so  blieb 
er  absolut  klar. 

Denkbar  war  es,  dass  noch  andere  Modiiicationen  des  Albumen 
vorhanden  sein  konnten.  Um  dies  festzustellen^  wurde  der  Urin  mit 
dem  20fachen  Volum  Wasser  verdünnt  —  auch  nach  längerem  Stehen 
trat  keine  Spur  von  Trübung  ein.  Endlieh  wurde  der  Urin  noch 
mit  Alkohol  gefällt;  der  flockige  und  auf  dem  Filter  gesammelte 
Niederschlag  wird  auf  dem  Platinblech  erhitzt,  dabei  tritt  keine  Spur 
vou  Aufblähung  ein,  die  Massen  verkleinern  sich  etwas,  indem  sie 
ibre  Form  behalten.  Es  kann  demnach  wohl  als  sieher  angesehen 
werden,  dass  gar  kein  Eiweiss  im  Urin  zugegen  war. 

Das  Auftreten  von  Cylinderji  ohne  Albuminurie  ist 
eine,  wenn  auch  schon  öfter  beobachtete,  so  doch  jedenfalls 
selteue  und  immerhin  interessante  Thatsache.  Griesinger  und 
Kosenstein  haben*  solche  Fälle  beschrieben,  Axel  Key  sah 
byaline  Cylinder  selbst  bei  ganz  normalen  Nieren.    Ich  muss  mich 
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diesen  Beobachtern  anschliessen  und  bemerke  noch  besonders, 
dass  in  meinen  Fällen  es  sich  um  hyaline  und  Epithelialcylinder 
handelte.  — 


Wie  ist  nun  das  Auftreten  der  Cylinder  zu  erklären,  weiche 
Bedeutung  ist  ihrem  Erscheinen  beizulegen? 

Dass  sie  in  einem  bestimmten  Zusammenhang  mit  dem  Icterus 
stehen,  ist  leicht  zu  erweisen.  Allerdings  habe  ich  bei  keinem  der  toq 
mir  beobachteten  Kranken  den  Urin  vorher,  ehe  sie  erkrankten,  unter- 
sucht. Wenn  man  indess  in  Betracht  zieht,  dass  ein  gerades  Verhält- 
niss  zwischen  der  Intensität  der  Gelbsucht  und  dem  Erscheinen  der 
abnormen  Gebilde  besteht,  dass  bei  einer  ganz  indifferenten  Behand- 
lung Icterus  und  Cylinder  schwinden,  dass  die  Patienten  (beim  Icterus 
catarrhalis)  hinterher  wieder  ganz  normal  werden,  dass  endlich  Albu- 
minurie sehr  oft  fehlt:  so  wird  man  meiner  Annahme  wohl  zu- 
stimmen und  die  Ansicht,  dass  es  sich  um  eine  zufällig  compli- 
cirende  Nierenaffection  handele,  fallen  lassen  können. 

Dass,  woran  man  auch  denken  könnte,  etwa  ein  fieberhafter 
Zustand  das  Erscheinen  der  Cylinder  bedingen  könnte,  erledigt  sieh 
durch  die  einfache  Bemerkung,  dass  mitunter  das  Fieber  vollständig 

fehlte. 

Als  nächstliegender  drängt  sich  nun  der  Gedanke  auf,  dass  die 
Gallensäuren  die  in  Rede  stehende  Abnormität  bedingen  möchten. 
Es  ist  ja  bekannt,  dass  unter  dem  Einfiuss  derselben  bisweilen  g^ 
wisse  Veränderungen  an  den  Nierenepithelien  vor  sich  gehen,  femer 
bekannt;  dass  sie  die  rothen  Blutkörper  aufzulösen  im  Stande  sind. 
Ich  will  hier  nicht  der  Frage  näher  treten,  auf  welche  Weise  diese 
durch  die  Gallensäuren  hervorgerufenen  Alterationen  das  Erscheioeo 
von  Cylindern  nach  sich  ziehen  mögen:  so  lange  die  Vorfrage  nach 
der  chemischen  Constituirung ,  nach  der  eigentlichen  Beschaffenheit 
der  Cylinder  selbst  noch  eine  vielumstrittene  ist,  kann  man  hier 
wohl  billige  Hypothesen  aufstellen,  aber  keine  Klarheit  und  Abge- 
schlossenheit erreichen.  Doch  möchte  ich  hervorheben^  dass  Leydea 
in  mehreren  Versuchen,  wenn  er  Gallensäuren  einspritzte,  neben 
Eiweiss,  das  Auftreten  von  Cylindern  im  Harn  beobachtete.  Es 
handelte  sich  hierbei  immer  um  eine  directe  Einführung,  und  zwar 
einer  ziemlich  erheblichen  Quantität,  in  die  Vene. 

Dass  Cylinder  im  Urin  nach  Einführung  von  Gallen- 
säuren  in  den  Kroisläuf  auftreten  können,  halte 
ich    nach    diesen   Experimenten    Leyden's    für    Thatsache.     Die 
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näheren    Vorgänge   bierbei   festzuBtelIeD ,    dafür    sah   ich,    bei    dem 
jetzigen  Stande  der  Vorfragen,  keine  lohnende  Aussicht. 

Aus  dem  Vorstehenden  ergiebt  sich  wohl  von  selbst,  wie  ich 
der  Ansieht  bin,  dass  das  von  mir  als  regelmässig  constatirte  Er- 
sebeineD  von  Cylindern  im  Harn  bei  intensiverem  Icterus  von  den 
Gallensäuren  abhängt;  über  die  Details  dieses  Zusammenhanges 
wage  ich  keine  Hypothese  aufzustellen. 


XIX. 

Die  tuberculüsen  Erkrankungen  der  Affen. 

Von 

a«baiiiiroth  Prof.  Dr.  Lebert 

m  Bnahg. 
tSchlUK.) 

10.  Tuberculose  der  Mifz. 

VoD  der  Milz  gilt  zum  g^rossen  Theil  das  von  der  Leber  Gesagte. 
Sie  war  io  nicht  weniger  als  19  Fällen,  also  in  63  pCt-,  tubercalos. 
und  zwar  16  Mal  hochgradig,  sowie  10  Mal  mit  deutlicher  Emi- 
cbung  bis  zur  CaYeroenbildung  in  meist  grösseren  Herden  vom  Um- 
fang einer  Erbse  bis  zu  dem  einer  grossen  Haaelnuss  und  darflber, 
80  dass  die  Milz  also  in  noch  höherem  Grade  die  Tendenz  zur  Bil- 
dung von  Zerfallsherden  besitzt  als  die  Leber.  Auch  die  Milzkap?el 
wird  durch  viele  oberflächliche  Tuberkeln  kSmig,  selbst  höckerig 
und  kann  durch  tuberculose  Perisplenitis  mit  den  Nachbartheileo 
verwachsen.  Selbstverständlich  ist,  dass  auch  die  kleinen  und  klein- 
sten Knötchen  massenhaft  neben  und  zwischen  den  grosseren  Herdra 
vorkommen  können.  Gewöhnlich  besteht  kein  Zusammenhang  luii 
den  Gefässen  und  Malpigbiscben  Körpereben.  Jedoch  möcble  iib 
nicht  leugnen,  dass  diese  auch  der  Sitz  der  Herde  und  Kqü!' 
eben  werden  können.  Die  Erweichung  ist  in  grösseren  HSblen  mit- 
unter so  puriform,  dass  das  Mikroskop  allein  im  Stande  ist,  die 
Abwesenheit  wahren  Eiters  nachzuweisen.  Einzelne  Knoten  zeigen 
auch  wohl  einen  hämorrhagischen  Saum. 

Das  Milzgewebe  ist  entweder  normal  oder  stark  hyperämisdi. 
dunkelblauroth ;  die  Vergrösserung  des  Oi^^s  ist  massig  oder  Ik- 
deutend.  Bald  ist  das  BindegewebsgerOst  mehr  entwickelt  uDd  du» 
ist  die  Milz  derb  nnd  fest,  mit  wenig  sichtbaren  Malpighischea  KSr- 
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perchen,  bald  sind  diese  vergrössert  und  geschwellt  In  den  extrem- 
Bten  Fällen  yon  Milztuberculose  ist  das  Gewebe  des  Organs  fast 
ganz  durch  die  grosse  Zahl  der  Herde  verdrängt.  Einmal  bot  die 
massig  erkrankte  Milz  eine  dunkle,  schwarze  Farbe. 

11.  Tuberculose  der  Nieren. 

Die  Nieren  sind  noch  relativ  häufig  der  Sitz  secundärer  Tuber- 
kelablagerungen, aber  doch  weniger  häufig  als  die  Leber  und  die 
Milz.  Sie  waren  in  16  Fällen,  also  in  53  pCt.,  tuberculös,  während 
die  Leber  in  66  pCt.  und  die  Milz  in  63  pGt  Tuberkelherde  zeigte. 
Von  diesen  16  Fällen  bot  nur  die  Hälfte  ausged^nte  und  sehr  mul- 
tiple Erkrankung,  während  in  den  anderen  8  die  Herde  wenig  zahl- 
reich in  beiden  oder  auch  nur  in  einer  Niere  bestanden.  Ebenso 
tritt  auch  die  Neigung  zu  grossen  Herden,  zu  Erweichung  und 
Höblenbildung  zurück.  Wir  finden  dieselbe  nur  2  Mal  und  zwar  in 
einem  dieser  Fälle  mit  einem  fast  wallnussgrossen ,  zum  Theil 
bröcklich-breiig  erweichten  Herde,  dessen  Inhalt  stellenweise  ver^ 
kalkt  erschien,  eine  Veränderung,  welche  nach  meinen  Beobachtungen 
in  dem  eingedickten  Brei  der  Zerfallsproducte  der  Afifen  relativ  rasch 
eintritt  und  keineswegs  auf  alte  Herde  dejitet.  Die  Tuberkeln  sind 
entweder  gleichmässig  durch  die  Nieren  vertheilt,  oder  besteben 
mehr  cortical ,  dann  auch  mit  unebenen  VorsprUngen.  Nur  einmal 
waren  in  jeder  Niere  zwei  im  Innern  erweichte  Herde  von  einer 
grauen,  gelatinösen  Zone  umgeben.  Durchschnittlich  schwankt  die 
6rö9se  zwischen  kleinen  Knötchen  und  erbsengrossen  Knoten.  Das 
Gewebe  um  die  Tuberkeln  ist  normal  oder  trilb,  blass,  mit  undeut- 
licher Textur,  theils  verfettet,  theils  mit  Bindegewebswucherung. 
Nur  einmal  bestand  interstitielle  Nephritis  in  ausgesprochenem 
Maasse. 

12.  Im  Pankreas 
fanden  sich  nur  einmal  zwei  in  der  Mitte  erweichte  gelbe  Knoten. 

13.  Tuberculose  des  Bauchfells. 

Tuberculose  Peritonitis  bestand  in  6  Fällen ,  also  in  \'b ,  in 
20  pCt.  Wir  wollen  die  wichtigsten  kurz  erwähnen.  In  einem 
Falle  finden  sich  auf  der  freien  Fläche  des  Peritoneum  runde,  gelb- 
liche Knötchen;  sie  sind  auch  sehr  zahlreich  zwischen  den  Blättern 
des  grossen  Netzes,  sowie  auf  dem  serösen  Ueberzuge  sämmtlicher 
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..•in..ü6urgsne.  —  In  einem  anderen  Falle  konnte  man  recht  dent- 

.  -tMu.  ■las»  die  kleinen  weissen  KnStcben  des  Peritoneam  pa- 

i..ai4   um!  lies  Omentum  majus  dem  Verlaufe  der  GefSsse  folgen. 

l^Kwu  intens  war'  bei  einem  Affen  die  Peritonitis.  Wie  anch 
>t.'iiM  ^wObolicb ,  befanden  sieb  30  Gramm  seröser  Flüssigkeit  in 
.(.'<-  Bauchhöhle;  die  Färbung^  des  Serums  war  rothbraun,  das  Peri- 
.wdeuiu  ttberall  stark  injicirt,  vielfach  mit  gelben,  schmierigen  oder 
iiüriuSseo  Massen  bedeckt.  Das  grosse  Netz  ist  sehr  vergrSswrt 
uud  verdickt,  es  hängt. bis  ins  Becken  berab  und  gebt  in  einen 
tiuksseitigen  Leistenbrucfa,  aus  dem  es  sich  leicht  hervorziehen  lässt 
Der  im  Leistenbruch  liegende  Theil  ist  verhärtet  und  fleischähDÜcb. 
Die  Dlirme  sind  verklebt.  An  vielen  Stellen  gelbe  tuberculfise  Koät- 
t'hen.  —  Als  mehr  umschriebene  Localisation  erwähne  ich  fflr  eiaeo 
Kall  Beschränkung  der  Granulöse  auf  die  Oberfläche  der  parenehv- 
iimtBsen  Organe,  ein  anderes  Mal  auf  die  des  Colon  (ohne  Dann- 
goscbwtlre),  endlich  auch  auf  die  Serosa  des  Magens  in  einem  letzui 
Falle  und  zwar  so,  dass  einzelne  Kntftcben  bis  unter  der  Schleim- 
baut  hervorragten. 

Seröser  oder  serös-blutiger,  bräunlicher  oder  deutlicher  rotb  ge- 
färbter Grguss  in  der  Bauchhöhle  bestand  ,4  Mal.  Einmal  fanden 
sich  Perihepatitis  und  Perisplenitis  ohne  Tuberkeln. 

Einen  sehr  interessanten  Parasiten,  welchen  ich  dem  Breslaner 
zoologischen  Museum  gegeben  habe,  fand  ich  in  der  BaucbhüEüe 
eines  weiblichen  Cercopitbecus  Callitricbus.  Es  war  dies  das  ron 
van  Beneden  beschriebene  Fentastomum  Diesingit  (Linguatala\  eis 
Überhaupt  sehr  seltener  Warm.  Derselbe  lag  frei  im  Mesenterium 
des  Jejunum,  schoeckenartig  eingerollt,  nirgends  Spur  einer  Kapse). 
nirgends  Entzündung  in  der  Umgebung.  Das  Thier  hatte  lebhafte 
Bewegungen,  rollte  sich  bald  auf,  bald  ringelte  es  sieb  zusammen. 
Die  Bewegungen  konnte  ich  nicht  nur  mehrere  Stunden  lang  beob- 
achten, sondern  auch  den  Herren  Zuhörern  die  Haken  und  ihre  Be- 
wegungen und  die  die  Haken  bewegenden  Muskeln  unter  dem  Mi- 
kroskop deutlich  zeigen. 

14.  Veränderungen  des  Magens  und  Darms. 
Im  Magen  finden  sich  im  Ganzen  wenig  Veränderungen.  Die 
öfters  reichlichen,  mehr  vegetabilischen  Ingesta  deuten  darauf  hin. 
dnss  die  Tbiere  noch  bis  kurze  Zeit  vor  dem  Tode  reichlich  Nah- 
rung zu  sich  genommen  haben.  Eigentlichen  Magenkatarrh,  reich- 
...       "-«iieiin  bei  getrübter,  faltiger,  leicht  geschwellter  Schleimbaut 
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habe  ich  nur  einmal  beobachtet.  Dreimal  üanden  sich  deutliche  Ek- 
cbymosen,  sogar  einmal  mit  etwas  reinem  Blut. 

Im  Darm  finden  sich  Alterationen  viel  seltener  als  beim  Men- 
schen. Leichter  Katarrh,  FoUicularsch wellung,  schiefrige  Färbung 
mit  starker  Pigmentirung ,  als«  Zeichen  älterer  Reizung ,  reichlicher 
glasiger  Schleim  im  Ueum  nnd  Coecum  fanden  sich  öfters.  Von 
Darmgeschwüren  besitze  ich  nur  3  Beispiele;  2  Mal  waren  sie  auf 
den  Dickdarm  beschränkt,  1  Mal  fanden  sich  zahlreiche,  linsengrosse 
folliculäre  Geschwttrehen^  ein  anderes  Mal  im  Colon  neben  kleineren 
auch  grössere;  zum  Theil  yemarbte,  andere  erst  in  Bildung  begrif- 
fene Ulcera  von  rundlicher  Form,  einige  ekchymotisch  gesäumt 
Nur  einmal  bestanden  Geschwüre  im  Dünn-  und  Dickdarm,  in  erste- 
rem  besonders  im  untersten  Theil,  gruppenförmig  beisammenstehend, 
mit  stark  wulstigen  Rändern,  dem  Mesenterialansatz  gegenüber,  läng- 
lich oval,  bis  2—3  Cm.  lang  und  1— IV«  Cm.  breit,  den  Peyer'schen 
Drttsenhaufen  entsprechend.  Auf  der  Schleimhaut  des  Dickdarms 
waren  3—4  Mm.  grosse  Geschwüre  mit  geschwollenen  blassen  Rän- 
dern verbreitet. 

Von  Helminthen  habe  ich  nur  einen  Trichocephalus  gefunden, 
welchen  ich  vom  T.  dispar  des  Menschen  nicht  unterscheiden  konnte. 

Im  Darm  der  Aflfen  habe  ich  nicht  deutliche  unläugbare  Tuber- 
kel gefunden,  und  stammen  die  immmerhin  nur  in  Vio  der  Fälle 
Yorkommenden  Geschwüre  hauptsächlich  von  Ulceration  isolirter  oder 
agminirter  Drüsen  her. 

Eine  eigentliche  Darmtuberculose  muss  also  bei  Affen  mindestens 
zu  den  durchaus  seltenen  Localisationen  der  Krankheit  gehören,  be- 
sonders wenn  man  vorsichtig  genug  ist,  um  nicht  aus  der  Gegenwart 
kleiner  oder  grösserer  Geschwüre,  der  Theorie  zu  Lieber  vorher- 
gegangene Tuberkel  anzunehmen,  von  denen  keine  Spur  mehr  sicht- 
bar ist. 

15.  Tuberculose  der  Mesenterialdrüsen. 

Rechnen  wir  die  wenigen  Fälle  von  einfacher  Schwellung  der 
Mesenterialdrüsen  ab,  so  bleiben  nicht  weniger  als  9  mit  Knötchen 
und  Infiltration  gelber,  zum  Theil  breiig  erweichter  Massen  in  den 
Mesenterialdrüsen.  Diese  30  pCt.  contrastiren  in  der  auffallendsten 
Art  mit  den  nur  8  pGt.  betragenden  3  Fällen  von  Darmgeschwüren. 
Ja  selbst  in  diesen  3  Fällen  ist  der  Zusammenhang  der  Ulcera  mit 
der  Drüseuinfiltration  mindestens  zweifelhaft,  da  diese  nur  in  einem 
Falle  bestand  und  in  den  beiden  anderen  fehlte.  Diese  Lyroph- 
drUsenerkrankung  ist  also  unabhängig  von  der  des  Darms.    Bald 
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trifft  man  nur  kleine  miliare  oder  etwas  grössere  Knoten,  bald  um- 
fangreichere gelbe  Herde  in  mehreren,  selbst  in  vielen  Drüsen,  so 
dass  sowohl  die  einzelnen  sehr  umfangreich  werden  können,  als  auch 
ihre  Conglomerate  grosse  Geschwülste  zu  bilden  im  Stande  sind. 
Auch  die  Erweichung  kann  eine  b^eutende,  umfangreiche,  eiter- 
ähnliche  ^ein.  Ein  einziges  Mal  waren  sogar  mehrere  dieser  Drüsen 
in  wallnussgrosse  Säcke  umgewandelt,  welche  einen  dicklichen  grau- 
gelben Eiter  enthielten.  Die  Erkrankung  der  Lymphdrüsen  des 
Abdomens  kann  noch  viel  ausgedehnter  sein.  In  einem  Falle  waren 
die  Lymphdrüsen  des  Hilus  der  Milz  und  die  bis  «zum  Pylorus  um 
das  Duodenum  sehr  geschwellt  und  enthielten  viele  gelbe,  zum  Tbeil 
erweichte  Herde.  Auch  die  Drüsen  in  der  Nähe  der  Insertionsstelle 
des  Dünndarms,  besonders  des  unteren  Abschnittes  des  Ileum,  waren 
geschwellt  und  infiltrirt,  sowie  zum  Theil  die  retroperitonealen  Drüsen. 
Diese  letzteren  nehmen  überhaupt  öfters  an  der  Drüsenerkrankung 
Theil.  Ausser  den  2  erwähnten  Fällen  finden  sich  noch  2  andere 
von  retcoperitonealer  Drüseninfiltration,  in  denen  die  Mesenterialdrüsen 
gesund  waren.  In  einem  Falle  von  Drüsenerkrankung  in  der  Bauch- 
höhle waren  nur  die  der  Umgebung  der  Portalgegend  afficirt 

Die  äusseren  oberflächlichen  Lymphdrüsen  nehmen  bei  den 
Affen  relativ  wenig  an  der  allgemeinen  Tuberculose  Theil,  selbst 
wenn  die  Bronchial-  und  Abdominaldrüsen  bedeutend  erkrankt  sind. 
Die  Infiltration  bei  geimpften  Affen,  und  zwar  in  den  mit  der  Impf- 
stelle in  Verbindung  stehenden  Lymphdrüsen  kommt  hier  kaum  in 
Betracht. 

16.  Tuberculose  der  Geschlechtsorgane. 

In  den  Hoden  habe  ich  nur  einmal  zerstreute  Miliartuberkel 
neben  Entzündung  der  Tunica  vaginalis  gefunden. 

Von  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalien  haben  die  am 
Eingange  der  Scheide  befindlichen  kleinen  Geschwüre  mit  ihren 
Schorfen  wohl  kaum  eine  andere  Bedeutung,  als  dass  sie  möglicher- 
weise Folge  von  Onanie  waren. 

In  einem  einzigen  Falle  fanden  sich  Miliartuberkel  im  linken 
Ovarium,  dagegen  zweimal  im  Uterus,  einmal  in  seiner  Substanz  in 
Form  gelblicher  Knötchen,  ein  anderes  Mal  ein  haselnussgrosser 
Knoten  im  Gewebe  des  Uterus,  die  Schleimhaut  sowohl  wie  die  Pe- 
ritonealhüUe  leicht  hervordrängend. 

Die  Tuberculose  scheint  nach  anderweitigen  Beobachtungen  erb- 
lich zu  sein,  und  sollen  die  von  tuberculösen  Müttern  herrührenden 
Affen  an   der  gleichen  Krankheit  zu  Grunde  gehen.    Die  wenigen 
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hierher  gehörigen  von  mir  untersuchten  sehr  jungen  Affenleichen^ 
Yon  Muttern  stammend,  bei  denen  ich  die  Krankheit  constatirt  hatte, 
boten  nur  allgemeine  Atrophie  und  Anämie  dar,  und  erreichen  solche 
Thiere  meist  nicht  das  Ende  des  ersten  Lebensjahres. 

In  den  Knochen  und  in  der  Choroidea  habe  ich  selbst  bei  der 
ausgebreitetsten  allgemeinen  Miliartuberculose,  in  welcher  Cohn- 
heim  sie  beim  Menschen  constant  fand,  bisher  keine  Granulationen 
finden  können.    Vielleicht  gelingt  dies  später. 

17.  Phlegmonöse,  äussere  Eiterherde  bei   tuberculösen 

Affen. 

Mehrfach  fanden  sich  bei  den  tuberculösen  Affen  grössere  Eiter- 
herde. Einmal  bestand  ein  solcher  am  Halse  unterhalb  des  Kinns, 
nach  der  linken  Seite  ausgedehnt,  mit  vielen  Hautfisteln;  jauchige 
Äbscesse  zeigten  sich  ferner  an  der  oberen  Brustappertur  und  in  der 
Gegend  der  linken  Achselhöhle  und  Brustdrüsengegend.  Bei  einem 
anderen  Affen  fand  sich  ein  grosser  Abscess  in  der  Lendengegend^ 
etwa  3 — 100  Gramm  gelbgrUnlichen ,  flockigen  Eiter  enthaltend;  die 
Haut  des  Kückens  war  bis  zur  Schultergegend  unterminirt,  die 
Wirbel  waren  gesund.  Diese  Eiteransammlungen  können  spontan 
entstanden  sein,  sind  aber  vielleicht  auch  Folge  von  Traumen,  da 
die  geschwächten  Thiere  sich  viel  leichter  beschädigen,  herabstürzen 
und  beschädigt  werden  als  gesunde.  Von  den  beiden  mit  der  Brust- 
höhle communicirenden  Herden  war  bereits  die  Rede.  Zwei  der 
geimpften  Affen  endlich  zeigten  an  den  Impfstellen  und  ihrer  Um- 
gebung Eiterherde.  Einer  derselben  bot  auch  unter  der  Kopfhaut 
eine  taubeneigrosse  Eiterhöhle.  In  allen  diesen  Fällen  waren  die 
Knochen  gesund. 

Ergebnisse  der  mikroskopischen  Untersuchung  der 
verschiedeneu  Organe  tuberculöser  Affen. 

ich  setze  den  heutigen  Standpunkt  der  Histologie  fUr  alle  diese 
Erkrankungen  des  Menschen  alft  bekannt  voraus  und  werde  mich 
daher  kurz  fassen. 

Die  alveolären  und  bronchoalveolären  EntzUndungsprocesse  bie- 
ten vor  Allem  eine  grosszellige  epitheliale  Wucherung,  welche  die 
Alveolen,  Trichter,  Alveolengruppen  und  Bronchiolen  locker  oder  fest 
ausfüllt  und  verstopft.  Die  der  Wand  zunächst  gelegenen  Zellen- 
haufen sind  die  jüngsten,  zeigen  einen  deutlichen  Kern,  mitunter 
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mehrere  Kerne  ^  so  dass  sie  eine  entfernte  Aehnlichkeit  mit  Biesen- 
Zellen  bekommen  können;  zuweilen  zeigen  sie  kleine  Fortsätze  und 
kann  der  Kern  Über  das  Zellenniveau  hervorragen.  Die  inneren 
Zellenhaufen  sind  mehr  flach  und  polygonal,  enthalten  schwarzes 
Pigment,  auch  wohl  gelbe  Hämatinkömehen,  seltener  Blutkörperchen. 
Leukocyten  finden  sich  nicht  selten  in  relativ  beträchtlicher  Menge 
und  sind  in  den  Alveolen  dififuser  Infiltrate  vorherrschend.  Die  am 
meisten  nach  dem  Innern  gelegenen  Zellen  zerfallen  am  ersten,  sind 
mit  zelligem,  körnigem^  fettigem  Detritus  gemischt,  und  so  schreitet 
die  Zellendegeneration  und  der  durch  sie  bedingte  Zerfall  immer 
weiter  im  Umkreise  fort,  bis  zuletzt  auch  makroskopische  Erwei- 
chungs-  und  Zerfallsherde  entstehen.  Gleichzeitig  entwickeln  sich 
dann  gewöhnlich  um  die  Alveolen  und  Bronchiolen  herum  deutliche 
kleinzellige  Wucherungen  in  rundlichen  Haufen^  oder  mehr  reihen- 
förmig,  oder  diffus,  und  so  bieten  die  interstitiellen  Gebilde  die  so- 
lide  Knötchenbildung,  während  in  den  Endtheilen  des  Athmungs- 
apparats  epitheliale  Zellenwucherung  und  aus  dem  Blut  ausgewan- 
derte Zellen  als  festes,  später  in  Albuminoidkörnchen,  FettmolekUle 
etc.  zerfallendes,  weiches,  der  Zerstörung  geweihtes  Infiltrat  bestehen, 
wo  es  dann  in  den  einzelnen  Herden  oft  nicht  mehr  möglich  ist,  die 
Grenze  zwischen  kleinzelliger,  interatitieller  und  grosszelliger,  alveo- 
lärer Zelleuwucherung  local  festzustellen. 

Die  mehr  reine,  diffuse  Bindegewebsinfiltration,  beim  Affen  nicht 
häufig,  bietet  im  ausgebildeten,  derben  Zustande  die  gewöhnlichen 
Gebilde  der  Bindegewebszellenwucherung,  im  früheren,  gelatinösen 
Zustande  viel  helle  Zwischensubstanz  und  wenige  blasse,  durch  Zu- 
satz von  Essigsäure  deutlicher  werdende  Zellen.  Die  Alveolen  sind 
in  diesem  Gewebe  entweder  erhalten,  oder  von  aussen  her  verklei- 
nert, comprimirt,  verödet. 

Die  eigentlichen  Tuberkelknötchen,  welche  im  ersten  Anfang  aus 
wenig  umfangreichen  Zellenhaufen  bestehen  und  später  zu  grossen 
Herden,  zu  diffuser  Ausbreitung,  zu  scheidenartiger,  röhriger  Wuche- 
rung zusammentreten  können,  zeigen  bei  den  Affen,  wie  beim  Men- 
schen, als  Grundform  die  gleichen  kleinen,  runden,  den  Granulations- 
zellen  und  Leukocyten  sehr  ähnlichen  Zellengebilde  und  die  eigen- 
thttmlichen  Riesenzellen.  Ein  Netzwerk  tritt  hauptsächlich  in  mit 
Chromsäure  erhärteten  Präparaten  hervor,  ist  aber  in  frischem  Zu- 
stande und  in  Alkohölerhärtung  nicht  sichtbar.  Der  Sitz  der  klein- 
sten Knötchen  ist  in  der  Alveolarwand ,  in  den  Septis  der  Alveola^ 
gruppen,   im  interalveolären  und  überhaupt  interstitiellen  Lungen- 
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gewebe  und  in  der  Bindegewebsscbeide  der  Lympb-  and  Blutgefässe 
und  der  Bronchiolen.  • 

Zwischen  den  kleinen  rundlichen  Zellen  mit  oder  ohne  Kern, 
kleiner  als  Leukocyten  oder  diesen  an  Grösse  ähnlich,  mit  ihren  oft 
anregelmässigen  Gontouren,  liegen  auch  in  bindegewebsreichen  Ge- 
weben kleine  spindelförmige  Zellen.  Wo  in  der  Peripherie  das  Ge- 
webe noch  halb  durchsichtig  ist,  finden  sich  wenige  Zellen  in  reich- 
licher, feinkörniger  Zwischensubstanz.  Die  Alveolen  sind  in  allen 
möglichen  Formen  von  aussen  nach  innen  gedrückt,  die  kleinzelligen 
Wucherungen  können  in  sie  hineinragen,  sie  sogar  ausfüllen,  oder 
die  Alveolen  bleiben  mit  ihrem  Inhalt  erhalten.  Sehr  häufig  aber 
wird  durch  den  perialveolären  Beizzustand  ein  interalveolärer  ange- 
regt, und  nun  kommt  es  zu  jenen  grosszelligen  Epithelwucherungen 
bis  in  die  Trichter,  die  Bronchiolen  hinein,  welche  wir  bereits  be- 
schrieben haben.  Zwischen  den  kleinen  Zellen  der  wahren  inter- 
stitiellen Knötchen  und  Knoten  findet  man  auch  grössere  epithelioide 
Zellen  einzeln  oder  in  grösseren  Strecken  und  keineswegs  selten 
beim  Affen  die  den  menschlichen  ganz  ähnlichen  Riesenzellen,  welche 
entweder  in  den  kleinzelligen  Wucherungen  fest  eingelegt  oder  von 
einem  hellen  Saum  umgeben  erscheinen.  In  ihrem  Innern  sieht  man 
in  gelblichem  Protoplasma  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Kerne,  bald 
peripherisch,  bald  unregelmässig,  bald  scheinbar  radiär  gelagert. 
Ihre  Zahl  ist  in  verschiedenen  Knötchen  schwankend,  ihre  Lage  bald 
mehr  im  Innern,  bald  mehr  nach  der  Peripherie  der  Knötchen  zu. 
Die  Form  dieser  grossen  Zellen  ist  rund  oder  oval,  seltener  etwas 
unregelmässig.  Die  Riesenzellen  finden  sich  ebensowohl  in  den  Tu- 
berkeln geimpfter,  als  in  denen  nicht  geimpfter  Affen.  In  den  gel- 
ben Knoten  sieht  man  bereits  die  Zellen  in  Zerfall  begriffen,  mit 
zeitigem,  körnigem,  fettigem  Detritus  und  einzelnen  freien,  besonders 
durch  Carminfärbung  sichtbaren  Kernen,  sowie  auch  mit  Fragmenten 
elastischer  Fasern  gemischt.  Einmal  fand  ich  in  Knötchen,  welche 
möglicher  Weise  älteren  Datums  waren,  Kalksalze.  Grössere  Con- 
glomeratherde  können  um  so  eher  deutliche  Zerfallsherde,  selbst 
Hohlräume  bilden,  als  in  ihnen  gewöhnlich  viel  Alveolarparenchym 
mit  erkrankt  ist. 

Die  Knötchen  der  Pleura  zeigen  die  gleiche  Structur,  wie  die 
der  Lungen.  Auch  in  ihnen  sieht  man,  ausser  den  kleinen  Gra- 
nulationszellen  und  Leukocyten^  ähnlichen  Gebilden  (Tuberkelkörper- 
eben), spindelförmige,  epithelioide  und  deutliche,  unläugbare  Riesen- 
zellen. Das  Endothel  des  Pleurattberzuges  der  Knötchen  ist  ge- 
schwunden, während  das  der  nächsten  Umgebung  in  Wucherung 
begriffen  ist. 
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Wenn  grosse  gelbe,  noch  massig  feste,  oder  bereits  bröckliche, 
selbst  breiig  erweichte  Herde  meist  in  den  Bronehialdrttsen  nur  die 
bekannte  Detritusmasse  bieten,  so  sieht  man  in  den  kleinen  und 
kleinsten  Knötchen  des  schon  derben,  grauen,  aber  noch  nicht  diffus 
infiltrirten  Gewebes  dieser  Drüsen  ganz  die  gleiche  kleinzellige 
Wucherung,  die  epithelioiden  Zellen  und  die  Riesenzellen,  wie  in 
den  Tuberkeln  der  Pleura  und  der  Lunge,  ja  die  Riesenzellen  köoDen 
sogar  ziemlieh  zahlreich  sein;  sie  bieten  Übrigens  dasselbe  gelbe, 
feinkörnige  Protoplasma,  mit  den  vielen  eingebetteten  Kernen.  Der 
Sitz  dieser  kleinsten  Drusentuberkeln  scheint  für  die  Bronehialdrttsen 
in  den  Lymphfollikeln  zu  sein. 

Die  Leber  zeigt  auf  erhärteten  feinen  Schnitten  als  häufigsten 
Sitz  der  Knoten  das  interacinöse  Bindegewebe,  welches  denn  auch 
mehrfach  sich  im  Zustande  diffuser  Entzündung  befindet  und  ausser 
den  Knötchen  diffuse  Zelleninfiltrate  von  Rund-  und  Spindelzellen 
zeigt.  Eine  ähnliche  Beschaffenheit  bietet  die  freilich  in  der  Leber 
seltene  gelatinöse  Zone  um  die  Knoten  herum.  Diese  scheinen  manch- 
mal hauptsächlich  in  der  Portalzone  zu  sitzen;  sie  können  auch  so 
sich  zwischen  die  Leberzellen  hineindrängen,  dass  diese  verschrumpft, 
oder  fettig  infiltrirt,  auch  wohl  gallig  tingirt,  mikromiliare  Knötchen 
ganz  und  grosse  Knötchen  theilweise  umschliessen.  An  der  serösen 
Oberfläche  sieht  man  Bindegewebswucherung  öfters  im  Umkreise 
der  Knoten.  Scheinbar  folgen  die  Knoten  zuweilen  dem  Verlauf  der 
Gefässe,  indessen  ist  das  nur  ausnahmsweise  unzweifelhaft  und  aus- 
gesprochen. Die  Structur  der  festen  Knoten  und  der  erweichten 
Herde  bietet  sonst  histologisch  nichts  Eigenthümliches. 

Alles  von  der  Leber  Gesagte  gilt  auch  fUr  die  Milz  und  zum 
Theil  für  die  Nieren.  In  diesen  habe  ich  einmal  bei  interstitieller 
Nephritis  neben  diffuser  kleinzelliger  Wucherung  diese  stellenweise 
mehr  umschrieben,  Tuberkelknötchen  ähnlich  gesehen  und  konnte 
um  so  eher  Zweifel,  ob  es  sich  um  interstitielle  Nephritis  oder  um 
Tuberkelknoten  handelte,  obwalten,  als  dieser  Affe  in  vielen  anderen 
Organen  Tuberkel  enthielt.  Sehr  interessant  war  auch  der  früher 
erwähnte  wallnussgrosse  Herd  einer  Niere.  Offenbar  war  derselbe 
aus  confluirenden  kleinen  Herden  entstanden.  Aeusserlich  zeigt  der 
grosse  Herd  dicht  bei  einander  liegende  kleine  Rundzellen  mit  un- 
regelmässigen Contouren  und  mehr  nach  Innen  viel  körnigen  Detri- 
tus und  Fettkörnchen.  Die  Harnkanälchen  sind,  wie  in  der  Nähe 
der  Tuberkel  überhaupt,  comprimirt  und  zum  Theil  verfettet.  Die 
erweichten,    zerfallenden,    inneren,    mehr   bröcklichen,    zum  Theil 
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breiigen  Theile  des   grossen  Herdes  enthalten  hie  und  da  festere 
Körnchen  von  Kalksalzen. 

Auch  in  den  Geschlechtsorganen  zeigen  die  Knötchen  und  Herde 
die  gleiche  Structur  wie  in  der  Lunge  und  Leber.  Für  diese  beiden 
Organe  ist  noch  zu  bemerken,  dass  gelungene  Injectionspräparate 
den  Nachweis  liefern,  dass  in  die  Knoten  selbst  keine  Gefässe  ein- 
dringen. 

Allgemeiner   Ueberblick    sämmtlicher    Beobachtungen 

und  Formen  der  Tuberculose. 

Als  Ausgangspunkt  nehme  ich  hier  die  frtlher  gegebene  lieber- 
sieht  der  verschiedenen  Formen  der  Lungenlocalisationen,  wobei  frei- 
lich die  Pleura,  die  Bronchien,  die  Bronchialdrüsen  in  Bezug  auf 
Knötchen  und  Herde  mit  bei  denen  der  Lunge  inbegriffen  sind.  Von 
in  der  Brusthöhle  liegenden  Organen  ist  nur  das  Herz  und  seine 
Hülle  nicht  subsumirt  und  wird  es  besonders  wichtig  sein,  zu  sehen, 
wie  die  Tuberkelablagerungen  sich  in  den  übrigen  Organen,  den 
Localisationen  und  Herden  der  Athmungsorgane  und  ihrer  Annexe 
gegenüber  verhalten. 

Hier  tritt  vor  Allem  die  sehr  wichtige  Thatsache  in  den  Vorder- 
grund, dass  Verallgemeinerung  der  Erkrankung  durch  die  verschie- 
densten Theile  des  Organismus  bei  den  Affen  ganz  ungleich  aus- 
gesprochener, häufiger  und  ausgedehnter  vorkommt  als  beim  Men- 
schen, selbst  das  Kindesalter  mit  inbegriffen.  Nicht  mindere,  ja 
noch  viel  grössere  Tragweite  hat  die  andere  Thatsache,  dass  rein 
entzündliche,  broncho -alveoläre,  broncho -pneumonische  nnd  diffus- 
pneumonische,  degenerative  Processe  nicht  nur  in  ihrer  anatomischen 
Nacbbarzone,  den  Bronchien,  den  BronchialdrUsen,  der  Pleura,  sowie 
in  der  unmittelbaren  Nähe  der  Herde  der  Lungen  ausserhalb  der 
Alveolen  reine  tuberculose  Knötchen,  Knoten,  Herde,  diffuse  flächen- 
hafte, infiltrirt  conglomerirte  und  röhrige  Entzündungen  hervorrufen 
können,  sondern  dass  auch  nicht  selten  in  entfernten  Organen  be- 
deutende Tuberculose  Folge  bronchopneumonischer  Herde  ist.  Liegt 
hierin  nicht  ein  neuer  Beweis  für  die  Einheitlichkeit  des  gesammten 
Krankheitsprocesses  und  aller  tuberculösen  Entzündungen?  Wir 
wollen  nun  zu  den  einzelnen  Kategorien  übergehen. 

1.  Bronchopneumonische,  disseminirte  Herde^  ohne  be- 
trächtlichen Zerfall,  oder  mit  nur  unbedeutenden  Zer- 
fallsherden und  kleinen  Cavernen. 

Von  den  angegebenen  7  Fällen  dieser  Kategorie  zeigen  nur  2 
ein  auf  die  Athmungsorgane   beschränktes  Leiden  ohne  secundäre 


342  XIX.  Lbbebt 

Tuberculose  ia  estferaten  Organen,  in  beiden  jedoch  kamen  unleug- 
bare Tuberkelknoten,  wenn  auch  in  kleiner  Zahl,  in  den  Langen  vor. 
In  allen  anderen  Fällen  fond«i  sich  seeundftre  Tuberkel,  bald  in 
geringerer,  bald  in  sehr  grosser  Zahl  in  der  Leber,  der  Milz,  einer 
oder  beider  Nieren  und  auch  einmal  in  den  Mesenterial-,  einauü  in 
den  Portaldrttsen  und  einmal  am  Epicard.  Ein  grosser  subeutaner 
Abscess  fand  sich  am  Rücken  bei  eiuem  nicht  geimpften  Affen, 
während  ein  geimpfter  2  kleine  Eiterherde  am  Rücken  und  infiltrirte 
Achseldrttsen ,  der  geimpften  Seite  entsprechend,  darbot  In  den 
Fällen  dieser  Kategorie  tritt  in  auffallendster  Art  die  häufige  Theil- 
nähme  der  Leber,  der  Milz  und  der  Nieren  hervor,  welche  duith 
alle  Formen  hindurch  sich  bestätigt  und,  wie  wir  gesehen  haben, 
in  Leber  und  Milz  grosse  Erweichungsherde  uod  Höhlenbildung  zur 
Folge  haben  kann. 

Theoretisch  bedeutungsvoll  ist  noch  die  Thatsache,  dass  in  den 
6  bronchopneumonischen  Fällen  mit  disseminirten  Herden  die  allge- 
meine, weit  ausgebreitete  Infection  bei  fehlenden  oder  mindestens 
geringen  Zerfallsproducten  sich  entwickelt  hat,  also  diesen  keine, 
vne  bisher  oft  geschehen,  zu  exclusive  Rolle  als  Element  der  Infec- 
tion zuzutheilen  ist.  Nicht  minder  wichtig  ist  in  dieser  Beziehong 
die  Thatsache,  dass,  wo  in  den  Lungen  intraalveoläre  und  extra- 
alveoläre  Herde  zusammen  vorkommen ,  die  letzteren ,  die  entzünd- 
lichen Tuberkelknoten  oft  so  gelegen  sind,  dass  man  durchaus  nicht 
berechtigt  ist^  sie  als  Infectionsfolge  der  Bronchiolo-Alveolitis  zu 
deuten,  sondern  sie  einfach  als  fortgeleitete  Entzündung  aufzufassen 
berechtigt  ist,  und  zwar  bald  mit  Uebergreifen  der  Reizung  von  innen 
nach  aussen,  bald  von  aussen  nach  innen. 

2.   Bronchopneumonie   mit   disseminirten   Herden,  aus- 
gesprochenem  Zerfall   und   Cavernenbildung,  Broncho- 

pneumonia  disseminata  destruens. 

Wenn  in  der  vorhergehenden  Form  die  eine  oder  beide  Lungen 
von  Herden  so  dicht  durchsetzt  sein  können,  dass  kaum*nocb  ein 
Bruchtheil  athmungsfähigen  Lungengewebes  übrig  bleibt,  ohne  dass 
die  Neigung  zu  Zerfall  eine  ausgesprochene  wird,  so  haben  wir  in 
dieser  zweiten  Form  im  Gegentheil  die  bestimmteste  Neigung  zu 
Zerfall  und  Zerstörung,  welche,  bei  grosser  und  multipler  Hohlraum- 
bildung, bis  zur  Perforation  dieser,  ja  selbst  der  äusseren  Brust- 
wand gehen  kann. 

Diese  destruirende  Tendenz  finden  wir  auch  bei  der  entspredien- 
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den  Form  des  Menschen.  Sie  ist  unter  Anderem  aach  der  destrui- 
renden  Form  der  eitrigen  Pleuritis  analog  und  bei  dieser  kann  sie 
Empyema  necessitatis,  multiplen  Durchbrucb  der  Intercostalräume  und 
des  Lungengewebes,  Brustfisteln  etc.  zur  Folge  haben.  Die  Neigung 
zu  Zerstörung  lässt  sich  schwer  erklären  und  bleibt  die  Frage  un- 
gelöst, ob  die  Zerfallsprodttcte  eine  eigenthttmliche  zersetzende  che- 
mische Eigensehaft  besitzen,  oder  die  entsprechenden  Gewebe  gerin- 
gere Widerstandsfähigkeit  bieten  und  so  zu  molecularem  Zerfall 
mehr  prädisponirt  sind. 

Von  den  6  hierher  gehörigen  Fällen  boten  2  nur  in  einer  Lunge 
viele  Herde  und  Cavemen.  In  allen  bestanden,  ausser  secundären 
Granulationen  in  der  Pleura,  oder  in  den  Lungen,  oder  in  den  Bron- 
chien und  Infiltratiou  in  den  Bronchialdrttsen,  viele  secundäre  Tuber- 
kel und  zum  Theil  zu  grösseren  Hohlräumen  erweichte  Herde  in 
entfernten  Organen.  Leber,  Milz  und  Nieren  waren  am  constante- 
Bten  afficirt,  dann  kommen  die  Mesenterialdrüsen ,  sonstige  Drüsen 
der  Bauchhöhle  und  retroperitoneale ,  das  Peritoneum,  Pericard  und 
Epicard,  äussere  Lymphdrüsen,  Uterus  und  einmal  bestand  auch 
mnltiple  GeschwUrsbildung  im  Colon. 

Höchst  auffallend  ist  in  dieser  Kategorie  die  Constanz  der  se- 
cundären  Herde  in  den  entfernten  Organen. 

3.  Confluirende,    umfangreich   gewordene    broncho- 

pneumonische   Infiltrate. 

Diese  Form  bildet  den  Uebergang  zu  der  primitiven  diffusen 
Pneumonie  tuberculöser  Affen,  ist  aber  durch  Form,  Ausdehnung 
QDd  Umrisse  von  ihr  verschieden.  Sie  gleicht  sonst  ganz  der  disse- 
minirten  bronchopneumonischen  Form  in  der  gelben,  bald  festen, 
bald  breiigen  Beschaffenheit  der  Herde,  in  den  Cavemen,  und  bietet 
ganz  in  gleicher  Art  in  den  beiden  von  mir  beobachteten  Fällen 
Becundäre  Herde,  einmal  in  der  Leber,  der  Milz,  den  Nieren  und  im 
Herzen,  das  zweite  Mal  in  einer  äusseren  HalsdrUse^  einer  Niere  und 
im  Peritoneum.  Die  im  ersten  der  beiden  Fälle  beobachtete  fibro- 
plastische  Geschwulst  der  Basis  Cranii  war  eine  zufällige  Complicatton. 

4.  Diffuse  pneumonische  Infiltration  mit   beginnendem 

oder  ausgesprochenem  Zerfall  und  kleineren  Herden  in 

den  Lungen  und  in  anderen  Organen. 

Diese  beim  Menschen  seltenere  Foim  findet  sich  nicht  weniger 
als  7  Mal  in   unseren  30   Beobachtungeir,   und  würde   trotz  ihrer 
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grossen  Aehnlichkeit  im  gelben  Anblick  des  Infiltrats,  trotz  Erwei- 
chung und  Hohlraumbildung  Zweifel  darüber  lassen,  ob  diese  Art 
der  Localisation  in  die  Gesammtgruppe  der  tuberculösen  Erkrankun- 
gen zu  stellen  sei,  wenn  nicht  alles  Sonstige  sich  ähnlich  anatomisch 
gestaltete,  wie  in  den  bisher  analysirten  Gruppen.  Indessen  bleiben 
doch  die  übrigen  Organe  eher  verschont.  In  den  Lungen  selbst  fehlten 
nur  einmal  wirkliebe  Tuberkelgranulationen,  in  allen  anderen  fanden 
sie  sich  und  zeigten  sich  ausser  ihnen  lobuläre  und  selbst  noch 
kleinere  bronchopneumonische  Herde. 

Dreimal  unter  unseren  7  Fällen  fanden  sich  gar  keine  Verände- 
rungen in  entfernten  Organen  und  einmal  bestanden  nur  Geschwüre 
im  Colon.  In  den  3  anderen  Fällen  aber  fanden  sich  Tuberkel  in  klei- 
nen oder  grösseren  Herden  in  der  Leber,  der  Milz,  den  Nieren,  io 
den  retroperitonealen  Drüsen,  in  oberflächlichen  Lymphdrüsen,  auf 
dem  PeritonealUberzuge  des  Zwerchfells. 

5.  Vorwiegend  disseminirte,  tuberculöse  Granulöse 

der  Lungen. 

Die  Zahl  von  8  Fällen  scheint  auf  den  ersten  Blick  sehr  bedeu- 
tend, indessen  verliert  sie  an  Gewicht,  wenn  man  die  Frage  aufwirft, 
ob  diese  unleugbare  Miliartuberculose  der  Lungen  stets  Haupt- 
erkrankung war  oder  nicht.  Diese  Frage  ist  schwer  zu  enlseheideo. 
Sicher  aber  ist,  dass  in  einer  Reihe  dieser  Fälle  bedeutendere,  nicht 
rein  granulöse  Alterationen  anderer  Theile  ausgebildeter  waren  und, 
wahrscheinlich  früher  entstanden,  der  Yermuthung  Raum  geben,  dass 
die  miliare  Lungentuberculose  Folge  und  nicht  Ausgangspunkt  war. 
Unleugbar  schien  dies  in  einem  Falle,  in  welchem  ausgedehnte.,  in- 
filtrirte  und  sehr  erweichte  AiFection  der  Mesenterialdrtisen  neben 
grossen,  zum  Theil  erweichten  Herden  in  der  Milz  und  einigen  in 
den  Nieren  bestand,  während  die  Lungen  nur  wenige  zerstreute 
Granulationen  enthielten.  In  einem  anderen  Falle  bestand  in  den 
Mesenterialdrüsen  und  in  den  Bronchialdrüsen  eine  viel  ausgedehn- 
tere und  wahrscheinlich  ältere  Erkrankung  als  in  den  Lungen.  Im 
dritten  und  vierten  Falle  schien  ältere  Bronchialdrüsentuberculose. 
in  einem  fünften  ältere,  wiewohl  sehr  umschriebene  Bronchopneumonie 
einer  Spitze  mit  Zerfall,  in  einem  sechsten  endlich  eine  sehr  intense 
und  ausgedehnte  Peritonitis  mit  Tuberkeln  Ausgangspunkt  der  Lun- 
gentuberculose. In  2  Fällen  endlich  konnten  nirgends  ältere  Herde 
nachgewiesen  werden  und  in  diesen  schienen  Lungen-  und  allgemeine 
Tuberculöse  Hauptkrankheit  und  primitives  Leiden. 
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Ans  diesen  Bemerkungen  geht  hervor,  wie  wichtig  es  ist,  der 
Zahl  von  8  Fällen,  in  denen  die  Alterationen  der  Lungen  vorwiegend 
taberculös  (Miliartuberculose)  waren,  die  gehörigen  Erläuterungen 
hinzuzufügen,  um  so  jede  Uebertreibung  in  der  Deutung  der  Häufig- 
keit primitiver  Miliartuberculose  zu  verhüten. 

Was  nun  die  Tuberculose  in  anderen  Organen  betrifft,  so  be- 
stand sie  in  allen  8  Fällen,  indessen  nur  2  Mal  in  grosser  Ausdeh- 
nung und  Verallgemeinerung;  am  häufigsten  in  allen  Fällen  in  der 
Leber,  der  Milz,  den  Nieren,  dem  Lymphdrüsensystem,  seltener  im 
Peritoneum,  in  den  männlichen  und  weiblichen  Oeschlechtsorganen, 
im  Pankreas  und  nur  einmal  bestanden  gleichzeitig  Darmgeschwüre. 

Schlussfolgerungen. 

1)  Die  Untersuchungen  über  die  Tuberculose  der  Affen  stützen 
meine  Ansicht,  dass  die  tuberculösen  Herde  verschiedenster  Art  Ent- 
zttndungsproduct  sind  und  sich  um  so  leichter  entwickeln,  je  mehr 
sie  einen  dystrophischen  Boden  finden,  wobei  freilich  das  unbekannte 
Agens  individueller  Prädisposition  nicht  unbeachtet  bleiben  darf. 

2)  Wie  beim  Menschen,  so  können  auch  beim  Affen  die  wasser- 
armen und  gefässlosen  tuberculösen  Entzündungsherde  vererden  und 
verschrumpfen.  Als  Regel  aber  muss  die  Tendenz  der  Zellendege- 
neration, zu  moleculärem  Zerfall,  zur  Erweichung  und  Hohlraum- 
bildung gelten.  Beim  Affen  ist  das  Eiterähnliche  des  Zerfalls  aus- 
gesprochener als  beim  Menschen;  auch  nehmen  viel  mehr  Organe 
an  dem  Zerfall  und  der  Höhlenbildung  Theil. 

3)  Interstitielle,  extraalveoläre  Reizherde  stehen  den  interalveo- 
lären und  bronchoalveolären  keineswegs  ontologisch  schroff  gegen- 
über und  greifen  durch  örtliche  Ausbreitung  in  mannigfachster  Art 
in  einander  über.  Regel  aber  ist,  dass,  wo  broncbopneumonische 
Herde  und  bedeutende  Drüseninfiltrate,  neben  vielen  miliaren,  sub- 
miliaren Knötchen  und  grösseren  tuberculösen  Herden  in  der  Nach- 
barschaft oder  in  grösserer  Entfernung  bestehen,  die  ersteren,  die 
bronchopneumonischen  und  lymphadenitischen  Herde,  das  Primitive, 
der  Ausgangspunkt,  die  letzteren,  die  Tuberkeln,  die  Folge  sind. 

4)  Der  Bau  der  Knötchen  und  Knoten  aus  Granulationszellen 
ähnlicher  Gebilde  berechtigt  um  so  weniger,  sie  als  Neubildung  an- 
zusehen, als  alle  Uebergänge  zwischen  kleinen,  fast  mikroskopischen 
Zellenhaufeu,  grösseren  Herden,  diffuser  Periangoitis,  Peribronchitis, 
diffuser  interstitieller  Hepatitis  und  Nephritis  leicht  zu  beobachten 
sind  und  man  doch  nicht  wohl  diese  als  Neubildung  ansehen  kann. 
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5)  Auch  beim  Affen  finden  sich  in  den  Taberkeln  der  Lungen 
und  Lymphdrüsen  die  wahrscheinlich  intravasculär  (in  Lymphge- 
fässen)  entstehenden  sonderbaren  Riesenzellen ;  sie  tragen  aber  eben- 
sowenig den  Charakter  der  Specificität,  wie  das  durch  Chrom8äa^^ 
Erhärtung  sichtbar  werdende  Netzwerk ,  welches  die  Zellen  zu  um- 
schliessen  scheint. 

6)  Am  schlechtesten  halten  sich  in  unserem  Klima  die  anthith 
poiden  Affen  und  die  der  neuen  Welt  Paviane  widerstehen,  trotz 
ihres  Cynismus,  wenn  sie  bereits  die  EntwickeluDgsphasen  durch- 
gemacht haben.  Javaaffen  und  Magots,  Macacus  cynomolgus  and 
ecaudatus,  acclimatisiren  sich  relativ  besser,  so  wie  aueh  mehrere 
kleine  Arten.  Die  grösste  Mortalität  an  Schwindsucht  findet  sieh 
im  Frühling  und  Herbst,  jedoch  liefern  auch  die  beiden  anderen 
Jahreszeiten  eine  relativ  nicht  geringe  Zahl  der  Todesfälle. 

7)  Die  Tuberculose  der  anthropoiden  Affen  nähert  sich  in  ihren 
Verlaufe  mehr  der  der  Menschen,  als  dies  für  die  übrigen  Affen  der 
Fall  ist  Gegen  Impfung  mit  zerriebenen  Tuberkelmassen,  oder 
gelber,  erweichter  bronchopneumonischer  Substanz  sind  Affen  kdnes- 
wegs  so  empfänglich,  wie  man  glauben  sollte  und  gewiss  weniger 
als  die  Meerschweinchen. 

8)  Der  Verlauf  der  Phthise  der  Affen  ist  nicht  selten  ein  mehr 
latenter:  wenig  Husten,  durch  die  Behaarung  lange  verdeckte  Ab- 
magerung, etwas  Mattigkeit,  bis  in  den  letzten  Tagen  Marasmus, 
Erschöpfung,  Abnahme  der  Fresslust,  häufigerer  Husten  dem  naheo 
Tode  vorhergehen.  Man  beobachtet  aber  auch  andrerseits  öfters  ein 
längeres  Siechthum  oder  mehr  subacuten  Verlauf,  besonders  nach 
vorheriger  Latenz.  Der  Husten  kann  ein  trockner  sein,  indessen 
auch  bei  rasselndem  Husten  verschlingen  die  Affen  das  Bronchial- 
secret 

9)  Mitunter  kann  man  durch  die  Auscultation  ein  Spitzeninfiltrat 
diagnosticiren.  Heftige  Hustenparoxysmen  kommen  auch  vor,  so 
wie,  freilich  ausnahmsweise,  Athemnoth  und  selbst  orthopnoisehe  Ai- 
fälle.  Unter  den  anderen  Affen  lebend,  vertheidigen  sich  die  kranken 
schon  früher  schlechter,  ihr  Haarwuchs  wird  etwas  struppig  and 
glanzlos,  und  wo  ihnen  Haare  ausgerissen  werden,  bleiben  die  Stellen 
kahl.  Auch  der  Blick  wird  später  matt  die  Wärmebereitung  scheint 
zu  leiden,  wenigstens  benutzen  sie  mehr  als  vorher  zur  Erwärmnns 
die  ihnen  als  lebende  Wärmflaschen  beigegebenen  Kaninchen.  Wochen 
und  Monate  kann  die  Krankheit  dauern,  endet  meist  tödtlicfa,  in- 
dessen deuten  die  mitunter  constatirten  älteren,  verschrumpften  Herde 
auf  die  Möglichkeit  momentaner  Heilung. 
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10)  Höchst  wahrscheinlich  leiden  die  Aflfen  auch  in  der  Freiheit 
und  in  ihrer  Heimath  an  Tuberculose,  denn  sie  halten  sich  nicht 
viel  besser  in  südlichen  ^  als  in  nördlichen  Stationen.  Andere  aus 
den  gleichen  Breiten  kommenden  Thiere  widerstehen  viel  besser. 
Selbst  die  auch  aus  südlichen  Gegenden  kommenden  Nager  werden 
TOD  Tuberculose  in  relativ  weniger  grosser  Zahl  ergriffen  als  die 
Affen.  Auch  gut  acclimatisirte  Affen  erliegen  nicht  selten  in  der 
günstigsten  Jahreszeit  der  Krankheit.  Wahrscheinlich  besteht  also 
von  Haus  aus  bei  ihnen  eine  ausgesprochene  Anlage  zur  Schwind- 
sucht und  dienen  die  zahlreichen  der  Gesuiidheit  gefährlichen  äusseren 
Verbältnisse  wohl  hauptsächlich  zur  Entwickelung  örtlicher  und  all- 
gemeiner Dystrophie,  sind  also  wohl  mehr  Gelegenheifsursachen,  als 
letzter  Grund. 

11)  Am  schädlichsten  ist  den  Affen  die  Gefangenschaft  während  der 
Zeit  des  Transports.  Sie  haben  statt  der  warmen,  freien  Tropenluft 
verdorbene  Luft  im  engen  Räume,  statt  gewohnter,  selbstgewählter 
Nahrung  schlechte,  ja  unzureichende;  statt  der  natürlichen  Befrie- 
digung des  Geschlechtstriebes  ergeben  sie  sich  der  Onanie.  Schlechte 
Behandlung  von  Seiten  der  Händler  fügt  oft  noch  Contusionen  zu 
den  übrigen  Uebelständen.  Dabei  haben  sie  die  wechselnde,  oft 
rauhe  Luft  der  See  auf  der  Ueberfahrt  und  ein  mit  jedem  Fortschritt 
der  Reise  nach  Norden  für  sie  immer  ungünstigeres  Klima. 

12)  Aus  diesen  Gründen  bricht  oft  schon  im  Anfang  des  Aufent- 
halts in  den  zoologischen  Gärten  die  lange  vorbereitete  Krankheit 
aus,  und  selbst  nach  der  Acclimatisation  wirken  noch  genug  wenig- 
stens relativ  ungünstige  Umstände  nachtheilig  ein,  wie  Aufenthalt 
während  des  grösseren  Theils  des  Jahres  in  engem  Räume,  Störung 
der  Verdauung  durch  die  Unvernunft  des  Publicums,  Erkältungen 
bei  den  oft  raschen  TemperatursprUngen  und  Veränderungen  der 
Luftfeuchtigkeit,  Zusammenleben  noch  gesunder  und  bereits  erkrankter 
Thiere. 

13j  Die  Leichen  tuberculöser  Affen  sind  gewöhnlich  mager, 
hochgradig  anämisch,  selbst  hydrämisch ;  zuweilen  zeigen  sie  leichtes 
locales  Oedem,  oder  serösen  Höblenerguss.  Die  Musculatur  ist 
schlaff,  blasser  als  im  Normalzustande,  das  Fettpolster  ist  ge- 
schwunden. Indessen  findet  man  auch  bei  manchen  hochgradig 
tuberculösen  Affenleichen  noch  einen  leidlichen  Zustand  der  Er- 
nährung. 

14)  Das  Gehirn  und  seine  Häute  bietet  gewöhnlich  ausgesprochene 
Anämie,  selten  ist  es  stark  serös  durchfeuchtet,  häufiger  sieht  man 
gemehrte  cerebro-spinale  und  ventriculäre  Flüssigkeit.  Die  Windungs- 
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armuth  des  Affenhirns  tritt  durch  Anämie  und  Atrophie  noch  deut- 
licher hervor.  Die  beim  Menschen  häufige  Meningitis  tuberculosa 
habe  ich  beim  AiFen  nicht  beobachtet  und  überhaupt  nur  einmal 
einen  kleinen,  gelben,  subarachnoidalen  Knoten  gesehen.  Himtuber- 
culose  scheint  daher  ebenso  selten  wie  die  der  Meningen. 

15)  Die  Pleura  bietet  weniger  häufig  Adhärenzen  als  beim 
Menschen,  nur  in  2/5  der  Fälle,  oft  nur  in  den  obem  Partien  und. 
wann  allgemein,  nicht  selten  nur  auf  einer  Seite  sehr  ausgesprocben. 
Eigenthttmlich  und  in  Über  V4  der  Fälle  beobachtet  ist  die  fibriDose 
PleuHtis  ohne  Adhäsionen,  mit  gelblichen,  endothel-  und  leuko- 
cytenarmen  Belag  auf  trtlber,  rauher  verdickter  Pleura.  Dicke 
Schwarten  sind  selten.  Exsudative  Pleuritis  ist  ebenfalls  selten  uud 
fand  sich  nur  2  mal  auf  30  Obductionen,  während  sie  beim  Menschen 
in  der  Tuberculose  viel  häufiger  ist.  Das  Gleiche  gilt  vom  Empyem 
und  vom  Pneumothorax,  welche  ich  nur  einmal  zusammen  und  mit 
äusserer  Brustfistel  gesehen  habe. 

1 6)  Tuberkel  der  Pleura  fanden  sich  in  30  ^o ,  häufiger  als 
Folge  bronchopneumonischer  Herde,  wie  als  Folge  vorherrschend 
disseminirter  miliarer  Granulationen.  Die  Tuberkel  der  Pleura 
bieten  alle  Uebergänge  von  kaum  ohne  Loupe  sichtbaren  Knötchen, 
zu  grösseren  grauen,  halbdur(!hsichtigen,  zu  gelben  bis  erbsengrossen 
festen ,  oder  im  Innern  erweichten  Knoten ,  bald  tief  in  der  Pleura, 
bald  an  der  Oberfläche  sitzend^  so  dass  man  sie  abkratzen  kann,  ja 
auch  in  adhärenten  Pseudomembrauen  entwickelt.  Bei  manchen 
Knoten  sieht  man  einen  gallertartigen,  bei  andern  eine  vasculären, 
bei  noch  andern  einen  hämorrhagischen  Saum.  Essentielle  Tuber- 
culose der  Pleura  habe  ich  nicht  beobachtet. 

17)  Häufiger  als  beim  Menschen  ist  beim  Affen  nur  eine  Lunge 
intens  befallen,  die  andere  dann  frei  oder  viel  weniger  erkrankt. 
Wir  finden  dies  in  37  %.  Die  bronchopneumonischen  und  broncboal- 
veolären  Herde  sind  die  häufigsten  un^  auch  meistens  die  primitiven, 
können  jedoch  von  interstitiellen  Knoten  auch  secundär  angeregt 
werden,  aber  häufiger  bieten  sich  diese  als  Verbreitungs-  oder  als 
entferntere  Infectionsfolge.  Selbst  reine  Bronchopneumonie  kann  in 
der  Leber,  der  Milz,  den  Nieren,  den  Lymphdrüsen  zahlreiche 
secundäre  Tuberkelherde  erzeugen. 

18)  Von  kleinen,  noch  rein  alveolären  Knoten,  fast  ganz  au» 
gewuchertem  Epithel  und  Leukocyten  bestehend,  finden  sich  alle 
Uebergänge  bis  zu  lobulären  und  umfangreicheren  bronchopneumo- 
nischen Herden,  so  wie  von  noch  gelbröthlichen  festen  zu  mattgelben, 
bröcklichen,  erweichten,  zerfallenden  Entzündungsherden.  Eine  sulöge 
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Zone  umgiebt  zuweilen  einzelne  und  siebt  man  gleicbzeitig  secundäre, 
durch  nacb  aussen  von  der  Alveolenböble  fortgeleitete  Entzündung 
entstandene  Knötchen  in  der  Wand  der  Alveolen,  in  den  Septis, 
im  interalveolären  Gewebe^  an  der  Oberfläche  von  Gefässen  und 
Bronchiolen.  Diese  letzteren  zeigen  oft  eine  entzündliche,  graue, 
gelbe,  selten  eitrige  Infiltration  und  ihr  Inhalt  ist  dann  fest,  bröcklich. 
selbst  zum  Theil  vererdet.  Die  kleinsten  Knötchen  der  Bronchiolen 
mit  feiner  Oeffnung,  dünnem  Pfröpfchen  und  grauer  Färbung  können 
leicht  mit  Miliartuberkeln  verwechselt  werden.  Durch  Confluenz 
köDnen  grössere,  fast  diffus  erscheinende  bronchopneumonische  Infil- 
trate entstehen. 

19)  Die  bei  der  Tuberculose  des  Menschen  seltnere  diffuse 
Pneumonie  mit  gelbem,  mattem,,  zu  raschem  Zerfall  tendirendem  In- 
filtrat ist  bei  Affen  relativ  häufiger;  sie  bestand  in  23%  meiner 
Beobachtungen.  Zuweilen  sieht  man  in  der  Peripherie  noch  gran- 
rütbliche  Hepatisation  oder  gallertartiges  Infiltrat.  Diese  Form  ist 
entweder  initial  oder  das  diffuse  Infiltrat  entwickelt  sich  später,  nach- 
dem bereits  in  andern  Lungentheilen  disseminirte  pneumonische 
Herde  bestanden  haben.  Sie  bewirkt  ebenso  gut  wie  diese  in  ent- 
fernteren Lungentheilen  kleinere  Herde  und  Knoten,  sowie  be- 
deutende Tuberculose  entfernter  Organe. 

20)  Die  interstitielle  Entzündung  der  Lunge  spielt  beim  Affen 
eine  viel  untergeordnetere  Rolle  als  beim  Menschen.  Man  sieht  sie 
Doch  gallertartig  als  Zone,  als  Saum^  als  Inseln,  seltener  als  diffuses 
iDÜltrat.  Ist  sie  älteren  Datums,  so  trifft  man  sie  als  festes,  schief- 
riges  Bindegewebe.  Eingestreute  Herde  und  Tuberkel  sind  in 
allen  diesen  interstitiellen  Entzündungsproducten  häufig. 

21)  Brustfisteln  können  Folge  von  Pneumothorax  mit  Empyem 
oder  Folge  nach  aussen  durchbrechender,  sehr  umfangreicher  Zer- 
fallsherde der  Bronchialdrüsen  sein. 

22)  Cavernen  bestanden  in  33  ^/o  der  Fälle  von  kleinern  bis  zu 
grössern,  von  vereinzelten  bis  zu  labyrinthförmigem  Netzwerk  von 
Höhlen;  sie  finden  sich  im  mittleren  und  unteren  Lungenlappen  so 
gut  wie  im  obern.  Eine  auskleidende,  abschliessende  Membran,  wie 
beim  Meuscben  öfters,  habe  ich  nicht  zu  Stande  kommen  sehen^  be- 
sonders wenn  man  die  Verwechselung  mit  bronchiektatischen  Höhlen 
vermeidet.  Die  zu  den  Cavernen  führenden  Bronchien  sind  in  den- 
selben zerstört,  vor  denselben  zuweilen  erweitert,  ulcerirt,  polypös. 

23)  Die  eigentlichen  Lungentuberkel  können  so  vorwiegen,  dass 
die  andern  Entzündungsherde  in  den  Hintergrund  treten.  Gewöhnlich 
findet  man  jedoch  in  den  Lungen^  in  den  Bronchial-  oder  in  den  Me- 
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senterialdrtisexi  vorgerücktere  ErweichuDgsherde  entzttndlichen  Ur- 
sprungs. Indessen  kann  auch  Lungentuberculose  primiti?  auftreten. 
Von  ihrem  Uebergreifen  auf  das  Alveolarparenchym  war  schon  öfters 
die  Rede. 

24)  Von  fast  mikroskopischen  Zellenhaufen  sieht  man  alte 
Uebergänge  zu  miliaren  und  viel  grösseren  Knoten,  von  grauer  bis 
zu  mattgelber  Färbung,  von  fester  Consistenz  bis  zur  vollkommenen 
Erweichung  und  sind  die  Tuberkel  der  Affen  öfters  gelb  und  er- 
weicht als  beim  Menschen.  Die  grösseren  Zerfallsherde  gehen  ent- 
weder aus  Conglomeratknoten  oder  aus  gemischten  Herden  henror. 

25)  Das  Lungengewebe  um  die  verschiedenen  bronchoalveollren 
und  interstitiellen  Herde  ist  selten  gesund,  meist  luftarm,  stellenweise 
blutleer^  an  andern  durch  Stauung  stärker,  selbst  violett  gerothet, 
oft  marmorirt.  Interstitielle  Entzündung,  Atelektase,  Carnification, 
rothe  Hepatisation,  Hypostase,  Emphysem  in  allen  möglichen  Com- 
binationen  und  Gruppirungen  umgeben  die  Herde  oder  wechseln  mit 
ihnen  ab,  oder  zeigen  sich  in  den  nicht  tuberculösen  Lungentfaeileo. 

26)  Der  Kehlkopf  ist  beim  Affen  viel  seltener  krank  als  beim 
Menschen  und  bietet  nur  ausnahmsweise  kleine  Knötchen  oder  Ge- 
schwüre >  höchst  selten  tiefe  Alterationen.  Die  Tracheobronebial* 
Schleimhaut  ist  meist  katarrhalisch  erkrankt,  hyperämisch,  mit 
glasigem  ^oder  mehr  eiterähulichem  Schleim  bedeckt,  zuweilen  wahre 
Bronchoblennorrhöe  bietend.  Von  der  Verstopfung,  dem  Zerfall. 
selbst  der  Vererdung  des  Bronchioleninhalts  war  schon  die  Rede. 
Erweiterung  der  Bronchien  findet  sich  zuweilen  als  cylindrische  oder 
auch  mehr  als  kugelige.  Ulceration  ist  selten.  Auch  eigentliche 
Tuberkelknoten  der  Bronchien  sind  beim  Affen  viel  seltener  als 
beim  Menschen  (3  mal  in  unsem  30  Fällen). 

27)  Die  Bronchialdrusen  zeigten  in  ^3  der  Fälle  intense  Er- 
krankung. Häufiger  als  beim  Menschen  sieht  man  deutliche  MiIia^ 
knoten  in  Lymphfollikeln  entstanden  und  Riesenzellen  enthaltend. 
Meist  trifft  man  isolirte  oder  diffuse  gelbe,  feste  oder  erweichte,  selbst 
breiig  zerfliessende  Herde,  selten  sind  sie  wirklich  eiterhaltig.  Die 
mitunter  grossen  Greschwulstmassen  können  selbst  nach  aussen  durch- 
zubrechen die  Tendenz  zeigen  oder  die  Bronchien  sehr  comprimireo. 
Auch  infiltrirte  intercostale  Lymphdrüsen  sieht  man  mitunter  bei 
den  Affen. 

28)  Die  Leber  fand  sich  in  2/3  der  Fälle  krank,  also  ganz  no- 
gleich  häufiger  als  beim  Menschen^  besonders  bei  bronchopneumo- 
nischer  Grundkrankheit.  In  der  Leber  wie  in  der  Milz  erreichen  die 
Conglomeratknoten  bis  Haselnussgrösse  und  darüber  und  haben  eine 
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ganz  besondere  Neigung  zu  Zerfall  und  Höhlenbildung,  in  der  Milz 
noch  häufiger  und  multipler  als  in  der  Leber.  Der  Sitz  der  Knötchen 
ist  meist  im  interaeinösen  Gewebe,  selten  im  Verlauf  der  Gefässe. 
lo  Pseudomembranen  der  Perihepatitis  finden  sieh  zuweilen  Tuberkeln. 
Die  Leber  ist  sonst  bleich,  anämisch,  seltener  dunkelroth,  auch  leicht 
verfettet  und  findet  man  interstitielle  Hepatitis  in  verschiedenen 
Graden  der  Intensität  und  Ausbreitung.  Einmal  fand  sich  an  der 
Oberfläche  der  Leber  ein  Cysticercus,  dem  C.  pisiformis  ähnlich. 

29)  Auch  die  Milz  war  in  63  ^o  tuberculös,  und  zwar  10  mal 
auf  19  mit  bedeutender  Höhlenbildung.  Ihr  Gewebe  ist  bald  mehr 
in  eoDJuQCtivaler  Wucherung,  bald  sind  die  Mal pighi 'sehen  Körper- 
eben deutlich.*  Die  Nieren  waren  in  53<^/o  tuberkulös,  jedoch  nur 
Id  der  Hälfte  der  Fälle  hochgradig,  ebenso  ausnahmsweise  mit  um- 
fangreicher Erweichung.  Das  NierengeWebe  um  die  Herde  zeigte 
sich  anämisch^  massig  verfettet,  mit  stellenweiser  interstitieller  Binde* 
Gewebswucherung. 

30)  Im  Pankreas  fanden  sich  nur  1  mal  Tuberkeln,  im  Perito- 
neum 6  mal ,  also  in  20  ^/o ,  mehrfach  mit  bedeutender  Peritonitis. 
Seröser  Peritonealerguss  bestand  4  mal  ohne  Peritonitis  und  ohne 
Tuberkeln.  Einmal  fand  sich  im  Peritoneum  frei  ein  seltener  Parasit, 
Pentastonium  Linguatula  Diesingii  van  Beneden. 

31)  Im  Magen  fanden  sich  mehrfach  Katarrh  und  3  mal  Ekchymosen. 
Im  Darm  bestanden  nur  3  mal  GeschwUre  und  zwar  im  Dickdarm, 
hiervon  einmal  gleichzeitig  im  Ileum.  Tuberkel  habe  ich  im  Darm 
nicht  gefunden.  Die  Seltenheit  der  Darmalterationen  bietet  also 
einen  neuen  grossen  Unterschied  von  der  Tuberculose  des  Menschen. 
Mehrfach  fand  sich  im  Darm  (Coecum)  ein  Trichocephalus,  dem 
T.  dispar  ganz  ähnlich. 

32)  Die  MesenterialdrUsen  waren  9  mal,  also  in  30%  krank, 
zeigten  Granulationen,  grössere  Infiltrate,  Erweichungsherde  und  nur 
einmal  wirklichen  Eiter.  Von  den  3  Fällen  von  Darmgeschwüren 
zeigte  nur  einer  Tuberculose  der  MesenterialdrUsen.  Es  ist  dies 
ein  neuer,  hochwichtiger  Beweis  der  möglichen  Unabhängigkeit  dieser 
Drttsenerkrankung  von  Darmgeschwüren.  Auch  die  retroperitonealen 
Lymphdrüsen  waren  mehrfach  tuberculös,  während  die  oberfläch- 
lichen Lymphdrüsen  viel  seltener  erkranken,  als  beim  Menschen. 

33)  Von  den  Geschlechtsorganen  boten  die  Hoden  und  ein  Ova- 
rium  je  1  mal  und  der  Uterus  2  mal  Tuberkeln.  In  den  Knochen 
und  in  der  Choroidea  haben  wir  sie  bisher  vergeblich  gesucht. 
Grössere  subcutane  Abscesse  bestanden  in  einer  Reihe  von  Beob- 
achtungen.   Die  jungen  tuberculösen  Mütter  erreichen  meist  nicht 
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das   Eude    des    ersten   Lebensjahres    und    geh^n    schwächlich  und 
atrophisch,  nach  Beobachtungen  Anderer  auch  tuberculös  zu  Grunde. 

34)  Die  mikroskopischen  Untersuchungen  bieten  keine  von  der 
menschlichen  Histologie  abweichenden  Ergebnisse.  In  den  inter- 
alveolären  Herden  und  in  den  Bronchiolen  herrschen  die  epithelialen 
Wucherungen  vor  und  finden  sich  viele  ausgewanderte  Blutzellen. 
Die  interstitiellen,  extraalveolären  Reizherde  und  die  anderer  Organe 
als  der  Lungen  zeigen  Conglomerate  festzusammengekitteter  kleiner 
kernloser  oder  kernhaltiger  Rundzellen,  oft  mit  unregelmässigen  Um- 
rissen, den  Granulationszellen  ähnlich. 

Ueber  diesen  finden  sich  spindelförmige,  stellenweise  auch  epi- 
theloide  und  namentlich  auch  Riesenzellen ,  welche  von  denen  des 
Menschen  durchaus  nicht  abweichen.  Die  Zerfallsproducte  der  Zellen 
und  Fasern  sind  die  gleichen  wie  beim  Menschen.  Künstliche  In- 
jection  weist  die  Gefässlosigkeit  oder  äusserste  Gefässarmuth  der 
Herde,  Knötchen  und  Knoten  nach. 

35)  Die  Verallgemeinerung  der  ganzen  tuberculösen  Erkrankung, 
das  Vorkommen  ihrer  Producte  in  vielen,  zum  Theil  von  einander 
sehr  entfernten  Organen  ist  beim  Afi*en  ungleich  ausgesprochener 
und  häufiger,  ganz  besonders  auch  bei  primitiv  bronchopneumoniseher 
Form,  als  beim  Menschen,  selbst  im  kindlichen  Alter.  Von  den 
Lungen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle,  aber  keineswegs  constant  aus- 
gehend, verbreitet  sich  die  Krankheit  in  der  Regel  über  die  ver- 
schiedensten Organe  des  Körpers. 

36)  In  Bezug  auf  die  verschiedenen  Gruppen  und  Formen  der 
Tuberculose  der  Affen  bietet  uns  in  erster  Linie  disseminirte,  multiple 
BronchO'Alveolitis  und  Bronchopneumonie  ohne  oder  mit  nur  wenigen 
und  geringen  Zerfallsherden  das  Interessante,  dass  von  7  Fällen 
nur  2  von  allgemeiner  und  entfernter  Tuberculose  frei  sind,  5  sie 
also  in  ausgesprochenster  Art  bieten.  Selbst  in  den  beiden  ersten 
bestehen  Tuberkelknötchen  in  den  Lungen.  Allgemeine  und  weit- 
greifende secundäre  Tuberkelentwickelung  ist  also  hier  Folge  disse- 
minirter,  bronchopneumoniseher  Iler^e,  ohne  dass  selbst  in  der  Ver- 
allgemeinerung die  Zerfallsproducte  eine  hervorragende  Rolle  spielen. 

37)  Die  bronchopneumonische  disseminirte  Form  mit  zahlreichen 
Zerfallsberden  der  Erweichung  und  der  Hohlraumbildung,  diese 
Bronchopneumonia  destruens,  welche  bis  zum  Pneumothorax,  bis  zur 
Bildung  einer  Brustfistel  die  Theile  zerstören  kann,  zeigt  in  allen 
unsern  6  Fällen,  ausser  den  secundären  Granulationen  in  den  Lungen, 
der  Pleura,  den  Bronchialdrusen,  secundäre  Tuberkel  in  der  Leber, 
der  Milz,  den  Lymphdrüsen  etc.    Das  Gleiche  gilt  von  den  2  FäUen 
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confluirender  Bronchopneumonie  mit  allmälig  umfangreich  gewordenen 
Infiltraten. 

38)  Die  bei  Affen  relativ  nicht  selten  diffuse  Pneumonie  mit 
ausgesprochener  Tendenz  zur  Degeneration,  zur  Erweichung,  zum 
Zerfall  bietet  6  mal  auf  7  auch  in  den  LuDgen  Tuberkel,  4«'mal 
aber,  einen  Fall  von  Darmgeschwüren  ohne  nachweisbare  Tuberkel 
mit  eingerechnet,  fehlten  Tuberkel  in  den  entfernten  Organen, 
wäbreud  sie  3  mal  ausgesprochen  und  hochgradig  bestanden. 

39)  Von  den  22  Fällen  der  Brustafiection ,  welche  nach  dem 
Urtheil  aller  pathologischen  Anatomen  als  disseminirte,  confluirende, 
diffuse  Pneumonie^  also  als  ausgesprochene  Entzündung  (käsige 
Pneumonie),  angesehen  werden,  bieten  also  16  ganz  entschieden  ent- 
fernte Tuberkelbildung  und  in  den  6  übrigen  enthalten  auch  die 
Lungen  Tuberkelgrai^ulationen ,  Thatsachen,  welche  gewiss  gegen 
die  ontologische  Trennung  beider  Processe  sprechen. 

40)  Von  den  8  Fällen  ausgesprochener  und  durchaus  vor* 
wiegender  Lungentuberculose ,  mit  relativ  wenigen  bronchopneu- 
monischen,  meist  secundär  entstandenen  Herden  sind  nur  2  als  primi- 
tive und  .allgemein  gewordene  Tuberculose  anzusehen.  In  den  6 
andern  sind  die  primitiven  Krankheitsherde  anderwärts  zu  suchen. 
Zweimal  handelte  es  sich  um  ausgedehnte,  zerfallende  Bronchial- 
drüseniDfiltrate ,  einmal  um  Aehnliches  in  den  Mesenterialdrüsen, 
einmal  um  das  Gleiche  in  den  Bronchial-  und  Mesenterialdrüsen, 
einmal  schien  eine  umsdunebene  Bronchopneumonie  mit  Zerfall  in 
einer  Lungenspitze  und  einmal  eine  sehr  intense  tuberculose  Peri- 
tonitis Ausgangspunkt  der  Lungen  -  und  übrigen  Tuberculose 
gewesen  zu  sein. 

41)  Die  in  diesen  Fällen  secundär  tuberculösen  Organe  zeigten 
bald  nur  massige,  bald  sehr  bedeutende  und  multiple  Erkrankung. 
Befallen  waren  auch  hier  in  erster  Linie  die  Leber,  die  Milz,  die 
Nieren,  die  Lymphdrüsen,  weniger  häufig  oder  nur  ausnahmsweise 
das  Pankreas,  das  Bauchfell,  die  männlichen  und  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgane. Einmal  bestanden  gleichzeitig  Darmgeschwüre. 
Der  verallgemeinernde  Einfiuss  der  Erkrankung  macht  sich  also  bei 
den  verschiedensten  Formen  in  fast  gleicher  Art  in  der  Tuberculose 
der  Affen  geltend. 

Nachtrag. 

Seit  der  Vollendung  dieser  Arbeit  habe  ich  zwei  ^ffenleichen 
zu  untersuchen  Gelegenheit  gehabt.    Die  Obduction  der  ersten  er- 

23* 
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wähne  ich  nur  kurz,  da  sie,  trotz  der  Seltenheit  der  AlteratioDeD, 
Dicht  hierher  gehört.  Ein  junger  Kapucineraffe  zeigt  eine  ausge- 
dehnte PericarditiH  mit  sehr  bedeutender  Verdickung  und  YerwachsuDg 
von  Pericard  und  Epicard,  um  beide  Ventrikel,  während  die  Vorhofe 
iu  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  gelbem  Eiter  umgeben  sind. 

Die  zweite  Obduction  ist  für  die  Geschichte  der  Tuberculose 
der  Affen  sehr  wichtig.  Es  handelt  sich  um  eine  primitiv  in  ober- 
flächlichen Lymphdrüsen  localisirte  Tuberculose,  welche  secuodär 
und  geringgradig  die  Lungen  und  Nieren,  hochgradig  dagegen  Leber 
und  Milz  ergriffen  hatte.  Die  Lungen  waren  also,  wie  auch  sonst 
öfters  in  meinen  Beobachtungen  über  Affen,  nicht  der  Ausgangsposkt 
gewesen.  Einzig  aber  steht  unter  meinen  bisherigen  Thatsachen  das 
Ausgehen  der  Erkrankung  von  den  Lymphdrüsen  des  Halses  da. 
ein  freilich  beim  Menschen  nicht  seltenes  Vorkommen.  Der  Fall  ist 
in  Kurzem  folgender: 

Ein  männlicher  Javaaffe  ist  sehr  abgemagert  und  anämisch. 
Die  Lymphdrüsen  des  Halses  sind  sämmtlich  sehr  geschwellt  und  von 
gelben,  grossen  Knoten  durchsetzt,  die  an  manchen  Stellen  nichts  mehr 
von  dem  normalen  DrUsengewebe  übrig  gelassen  haben.  Einzeke 
sind  in  eitrigem  Zerfall  begriffen  und  lässt  sich  beim  Durchschneiden 
eine  dünne,  gelbe,  eiterähnliche  Masse  entleeren.  Die  Lyraphdrösen 
der  Unterkiefergegend  sind  wie  die  Halsdrüsen  erkrankt.  Die 
BronchialdrUsen  zeigen  dieselben  Veränderungen,  aber  in  minder 
hohem  Grade.  Beide  Tonsillen  sind  geschwellt  und  an  der  Ober- 
fläche geschwürig  zerfallen. 

Beide  Lungen  sind  etwas  contrahirt,  nirgends  mit  der  Costal- 
pleura  verwachsen.  Die  Serosa  ist  fast  überall  glatt  und  durct 
scheinend.  Kur  hie  und  da  treten  einige  liirsekorn  -  bis  erbsengrosse 
Prominenzen  unter  derselben  hervor,  bauchen  die  Pleura  auf  und 
haben  dieselbe  entzündlich  verdickt.  Das  Lungenparenchym  ist 
grösstentheils  gut  erhalten,  blassroth,  wenig  bluthaltig,  in  den  ab- 
hängigen Theilen  ödematös.  Nur  einige  gelbgraue,  festweicbe 
Herde  treten  zerstreut  in  den  einzelnen  Lungenlappen  beider  Seiten 
auf,  bald  mehr  in  der  Tiefe,  bald  oberflächlich  gelegen,  die  Pleura 
hervorwölbend.  Eitrige  Schmelzung  und  Hohlräume  finden  sich 
nirgends.  Die  Grösse  der  Knoten  übersteigt  nicht  die  einer  Erbse. 
Die  Tracheal-  und  Bronchialschleimhaut  ist  frei  von  Knötchen  und 
UIcerationen,  auch  kaum  geschwellt. 

Die  Milz  ist  gross  im  Verhältniss  zur  Grösse  des  Thieres,  ihre 
Durchmesser  betragen  8—4 — 2,5  Cm.  Die  Kapsel  ist  verdickt  und 
trüb;     theils    schimmern   tiefer    gelegene    gelblich    weisse  Knoten 
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uDter  derselben  hindurch,  theils  ragen  dieselben  über  die  Milzober- 
fläche  hervor  und  geben  derselben  ein  höckriges  Ansehen.  Auf 
Durchschnitten  sieht  man  in  dem  sehr  festen  dunkelrothen  Milz- 
parenchym  eine  grosse  Menge  kleiner  miliarer  und  submiliarer  Knöt- 
chen und  viele  erbsen-  bis  haselnussgrosse,  graugelbe,  gelbe  bis 
gelbweisse  Knoten  von  verschiedener  Festigkeit»  jedoch  ohne  eigent- 
liche Erweichung.    Das  Milzparenchym  ist  auf  ein  Minimum  reducirt. 

Die  Leber  ist  ebenfalls  von  unzähligen,  aber  beträchtlich  kleinern 
und  nicht  so  weit  in  rückgängiger  Metamorphose  begriffenen  grau- 
weissen  Knötchen  und  Knoten  durchsetzt,  die  sowohl  unter  der  wenig 
afficirten  Serosa  gelegen  sind,  als  auch  zerstreut  durch  das  ganze 
Lebergewebe  angetroffen  werden.  Das  Organ  ist  blass,  doch  ist  die 
Läppehenzeichnung  in  den  von  Knötchen  freien  Partien  gut  erhalten. 
Die  Gallengänge  sind  frei.  In  der  Gallenblase  findet  sich  wenig 
gelblich  graue,  mehr  wässrige  Galle. 

Die  Mesenterialdrttsen  sind  zwar  geschwellt  doch  nirgends  mit 
gelben  Herden  durchsetzt;  dasselbe  ist  von  den  InguinaldrUsen  zu 
bemerken. 

In  beiden  sehr  blassen  Nieren  ist  die  Kindenzeichnüng  zu  er- 
kennen; in  der  linken  findet  sich  ein  kleiner  hirsekorngrosser  durch- 
scheinender Knoten,  in  der  rechten  ein  grösserer  gelber,  in  Zerfall 
begriffener. 

In  den  übrigen  Unterleibsorganen,  so  wie  im  Gehirn  und  seinen 
Häaten  findet  sich,  Blutarmuth  abgerechnet,  nichts  Abnormes. 


XX. 
Klinisches  und  Experimentelles  zur  Pathologie  der  Kleinhirnschenkel. 

Von 

Dr.  H.  Curschmann, 

in  Berlin. 

Der  exacten  Richtung  der  moderaen  Pathologie  ist  es  zu  danken, 
dass  das  Thierexperiment  mehr  und  mehr  in  der  Reihe  der  wichtig- 
sten Methoden  derselben  Platz  genommen  hat.  Naturgemäss  muss 
der  Kreis  dieser  Art  der  Forschung  ein  beschränkter  sein  und  eine 
Reihe  von  Einwürfen  und  Verdächtigungen,  die  sie  in  jüngster  Zeit 
erfuhr,  fallen  nicht  der  Methode  als  solcher  zur  Last,  sondern  ihrer 
Anwendung  an  unrichtiger  Stelle,  unbilligen,  ja  falschen  Fragen,  die 
man  an  sie  richtete.  In  hohem  Maasse  gilt  dies  für  eines  der  be- 
vorzugtesten Objecto  der  experimentellen  Forschungsweise,  für  das 
dunkle,  an  Irrwegen  so  reiche  Gebiet  der  Pathologie  des  GehirDS 
speciell  der  „Herderkrankungen"  desselben. 

Dass  man  die  auf  diesem  Felde  gewonnenen,  selbst  vorwurfs- 
freiesten  Ergebnisse  des  Thierversuches,  wie  dies  übertriebener  Weise 
wohl  geschah^  nie  ohne  Weiteres  auf  den  Menschen  übertragen  darf, 
gilt  heut  zu  Tage  für  selbstverständlich.  Von  den  vielgebrauchteo 
Amphibien  ganz  abgesehen,  bezieht  sich  dies  selbst  auf  die  höheren, 
gewöhnlich  benutzten  Warmblüter,  deren  Gehirn  zwar  nicht  typisch, 
aber  doch  in  Bezug  auf  relative  und  absolute  Entwicklung  der  ein- 
zelnen Regionen  und  dadurch  bedingte  Verschiedenheit  in  Anordnung 
und  Lage  der  Theile  sich  mehr  von  dem  des  Menschen  unterscheidet, 
als  dies  für  die  meisten  Organe  des  „vegetativen  Systems**  gilt.  — 
Insofern  sind  pathologische  Beobachtungen  am  Menschen,  in  denen 
prägnante  „Herderscheinungen"  im  Leben  und  zugehörige  Sections- 
resultate  mit  den  Ergebnissen  des  Thierversuches  stimmen,  genauer 
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Betrachtung  und  Analysirung  in  hohem  Grade  würdig,  und  es  sollten 
müglicbst  viele  Fälle  der  Art  in  dieser  Weise  behandelt  werden. 
Denn  bei  der  grossen  Zahl  von  Fragen,  die  auf  diesem  Gebiet  der 
Beantwortung  harren,  der  noch  grösseren  der  Irrthümer  und  Ver- 
wechslungen, die  von  überall  her  drohen,  kann  nur  ein  grosses  exaet 
bearbeitetes  Material  allmälig  Klarheit  bringen.  Auf  einen  oder  zwei 
selbst  prägnante  Fälle  sanguinische  diagnostische  Hoffnungen  zu 
bauen,  wäre  natürlich  nicht  weniger  verkehrt,  als  sie,  wie  man  dies 
wohl  hören  und  lesen  kann,  deshalb  zu  ignoriren,  weil  man  sehr 
richtig  beobachtet  hat,  dass  anscheinend  ganz  auf  die  nämlichen 
Himstellen  beschränkte,  selbst  ihrer  Natur  nach  gleiche  Veränderun- 
gen im  Leben  ganz  verschiedene  Erscheinungen  machten.  Es  ist 
billig,  sich  solchen  Dingen  gegenüber  vornehm  in  das  beliebte  Ge- 
wand der  Skepsis  zu  hüllen,  das  so  oft  den  Mangel  wissenschaft- 
licher Schärfe  liebevoll  und  glänzend  deckt,  statt  mit  der  Ueber- 
zeugung,  dass  wirklich  gleiche  Ursachen  gleiche  Wirkungen  haben 
müssen,  den  oft  complicirten  Verhältnissen  nachzuforschen,  die 
solche  Verschiedenheit  anatomisch  scheinbar  gleicher  Fälle  bedingen. 

Von  solchen  Gesichtspunkten  aus  bitte  ich  die  folgenden  Mit- 
theilungen aufz.unehmen,  die  einem  Fall  von  Erkrankung  der 
Kleinhirnschenkel  gewidmet  sind.  Nicht  eine  Vermehrung  der 
casuistischen  Raritäten  soll  damit  gegeben  sein,  sondern  ein  kleiner 
Beitrag  zur  physiologischen  Klärung  krankhafter  Erscheinungen  an 
einem  Gebilde,  welches,  räumlich  so  unbedeutend,  doch  die  wichtigen 
Leitungsbabnen  bietet  für  alle  die,  leider  meist  noch  so  dunklen, 
vom  Kleinhirn  ausgehenden  und  nach  ihm  dirigirten  Impulse. 

Bevor  wir  uns  jedoch  zur  pathologischen  Mittheilung  wenden, 
möchte  ich  nach  fremden  und  eigenen  Experimentalerfahrungen  den 
physiologischen  Fragen  etwas  näher  treten,  die  wir  für  Verständniss 
und  weitere  Besprechung  des  Krankheitsfalles  zu  verwerthen  haben. 

Schon  seit  der  zweiten  Hälfte  des  vorigen  Jahrhunderts  finden 
sich  in  der  Literatur  Angaben  über  die  Folgen  der  Läsion  der  Klein- 
hirnschenkel, aber  bis  auf  die  jüngste  Zeit  krankt  die  grösste  Zahl 
derselben  an  zwei  principiellen  Fehlern :  zunächst  bediente  man  sich 
zur  Ausführung  der  in  der  That  sehr  schwierigen  Experimente  un- 
genauer Methoden^  wodurch  Nebenverletzungen  nicht  ausgeschlossen 
waren,  ja  sogar  wirklich  die  Resultate  erheblich  trübten,  und  zweitens 
versäumte  man,  was  sehr  wichtig  erscheint,  den  Brückenschenkel  von 
den  beiden  andern  zu  sondern. 

Bei  den  für  die  Versuche  gewöhnlich  verwandten  Warmblütern, 
es  waren  Pferde,  Hunde  und  weitaus  am  meisten  Kaninchen,  lassen 
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sich  anatomisch  und  auch  für  die  experimeB teile  Läsion  das  Grus 
anterius  upd  posterius  vom  Crus  ad  pontem  sehr  wohl  tren- 
nen. Beim  Kaninchen,  welches  ich  für  meine  eignen  BeobachtungeD 
ausschliesslich  benutzte,  treten  der  vordere  und  der  hintere  Schenkel, 
bevor  sie  ins  Kleinhirn  gehen,  zu  einem  Strang  zusammen,  in  \vel- 
ehem  beide  nicht  mehr  mit  geh($riger  Schärfe  von  einander  zu  schei- 
den sind.  An  diesen  Strang  nun,  an  der  äusseren  Seite  genQgeod 
von  ihm  gesondert,  legt  sich  der  Brttckenschenkel  an.  Bevor  das 
Crus  anterius  und  posterius  sich  vereinigt  haben,  bilden  .sie  flache 
Leisten,  die  sieh  von  der  Unterlage  nicht  scharf  abgrenzen  und  da- 
her nicht  mit  einiger  Sicherheit  gegen  Nebenverletzungen  anschneiden 
lassen.  Läsionen  anderer  differenter  Theile  sind  nur  dann  zu  ver- 
meiden, wenn  man  den  nach  allen  Seiten  hin  gut  gesonderten  Strao^ 
anschneidet,  der  durch  das  Zusammentreten  des  vorderen  und  des 
hinteren  Schenkels  gebildet  wird.  Es  werden  x dadurch  allerdings 
stets  die  beiden  Schenkel  zusammen  verletzt,  aber  da  meiner  festeo 
Ueberzeugung  nach  eine  isolirte  Läsion  jedes  einzelnen  derselben 
unmöglich  ist,  so  ist  es  am  Ende  immer  besser,  die  Resultate  der 
Verletzung  beider,  sonst  gut  getrennten  Schenkel  zu  haben,  als  durch 
Mitanschneiden  ganz  fremder  Gebilde  sich  unvermeidlichen  Täu- 
schungen hinzugeben.  Ich  kann  daher  nur  die  Ergebnisse  solcher 
Experimente  vorbringen,  Hofifentlich  werden  dieselben  aber  auch 
vollkommen  ihren  Zweck  erfüllen:  meinen  pathologischen  Fall,  iu 
welchem  es  sich  auch  um  eine  Erkrankung  der  Vereinigungsstelle 
der  beiden  fraglichen  Schenkel  handelt,  zu  illustriren. 

Die  anatomische  Anordnung  des  Brückenschenkels  gestattet 
die  isolirte  Verletzung  desselben  an  und  für  sich  sehr  wohl,  weoD 
auch  die  tadellose  Ausführung  des  Experimentes  wegen  der  ?er- 
steckten  Lage  des  Theiles  die  allergrössten  Schwierigkeiten  bietet. 
Die  ersten  genauen  Angaben  über  Läsionen  des  Crus  cerebelli  ad 
pontem,  an  dem  man  übrigens  weit  häufiger  als  an  den  beiden  an- 
deren Schenkeln  experimentirte,  rühren  von  Magen  die  her,  nach- 
dem schon  früher  Pourfour  du  Petit  und  Serres  dem  Gegen- 
stand vorübergehende  Aufmerksamkeit  geschenkt  hatten. 

Nach  Magen  die  machen  die  Thiere  nach  Läsion  des  Brücken- 
schenkeis  Drehungen  um  ihre  Längsachse  nach  der  Seite  der  Ver- 
letzung hin  (von  der  gesunden  nach  der  verletzten  hin)  und  boten 
dazu  stets  eine  Verdrehung  der  Augen,  so,  dass  das  der  lädirten 
Seite  nach  unten  und  voine,  das  der  entgegengesetzten  Seite  stets 
nach  hinten  und  oben  gerichtet  war.  Diesen  Angaben  schlössen  sich 
die  meisten  folgenden  Forscher  im  Allgemeinen  bestätigend  an,  sc 
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Flourens,  Schiff  und  Wagner,  mit  denen  auch  Longet  in 
Bezug  auf  die  Augenstellung  vollständig,  bezüglich  der  Drehung  um 
die  Längsachse  jedoch  nur  insofern  übereinstimmt,  als  er  deren  Vor- 
handensein bestätigt,  sie  aber  nach  der  entgegengesetzten  Richtung 
geschehen  lässt.^  Efnige  Forscher,  die  ganz  ähnliche  Angaben  wie 
Magendie  machen,  sprechen,  nur  von  den  Crura  cerebelli  im  All- 
gemeinen, haben  dabei  aber  offenbar  das  Crus  ad  pontem  im  Auge. 

Die  Angaben  über  die  beiden  anderen  Schenkel  sind  Weit 
sparsamer.  Rolando,  von  dem  wohl  die  ersten  bestimmten  Mit- 
theilungen darüber  herrühren,  sah  nach  VerletzCMg  des  Pedunculus 
poster.  das  Versuchsthier  (eine  Ziege)  unter  Convulsionen  nach  der 
Seite  der  Läsion  hin  sich  krümmen.  Verletzungen  des  Crus  anterius, 
die  er  bei  Kaninchen  machte,  hatten  neben  allgemeinen  Zuckungen 
(m  den  Extremitäten  der  entgegengesetzten  Seite  am  heftigsten)  zur 
Folge,  dass  die  Thiere  immer  auf  die  Seite  der  Läsion 
fielen,  sooft  sie  auch  aufzuspringen  suchten^  Flourens 
lässt  die  Thiere  nach  Verletzung  des  vorderen  Schenkels  eine  Reihe 
von  Vorwärtsbewegungen  ausführen,  während  die  des  hinteren 
Ueberschlagen  nach  Rückwärts  und  Rückwärtslaufen  bewirken  soll. 
Longet  und  Wagner  lassen  im  Gegensatz  hierzu  das  Grus  ante- 
rius  bezüglich  der  Motilität  gar  keine  Rolle  spielen.  Es  soll  aus- 
schliesslich der  sensitiven  Leitung  für  das  Kleinhirn  dienen,  was  der 
heftige,  bei  seiner  Läsion  auftretende  Schmerz  beweise.  Ueber  die 
hinteren  Schenkel  macht  Wagner  gar  keine,  Longet  unbestimmte 
Aussagen. 

Nach  den  spärlichen,  zum  Theil  widersprechenden  Literatur- 
angaben über  den  vorderen  und  hinteren  Kleinhirnschenkel  lässt  sich 
also  keine  bestimmte  Ansicht  formiren.  Ich  wandte  daher,  nachdem 
ich  schon  früher  eine  Reihe  von  Experimenten  an  diesen  Gebilden 
gemacht  hatte,  denselben  in  letzter  Zeit  nochmals  meine  besondere 
Aufmerksamkeit  zu.  —  Die  früher  gewöhnliche  Methode  (Einstossen 
des  Stilets  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Schädels)**)  wandte  ich, 
da  sie  im  speciellen  Falle  keine  vorwurfsfreien  Resultate  geben 
konnte,  niemals  an.  Ich  experimentirte  vielmehr  stets  so,  dass  ich 
zwischen  Hinterhaupt  und  erstem  Halswirbel  die  Membrana  obtura- 


*)  Auf  diese  Differenzen  in  der  Richtung  der  Zwangsbewegungen  werde 
ich  nachher  kurz  znrUclckonamen  rolissen.  Ich  bemerke  schon  hier,  dass  sie 
oflfenbar  mit  der  Verletzung  anderer  Theile  zusammenhängt.  Die  Frage  ist  viel- 
fach, unter  den  Neueren  besonders  von  Wagner  und  Schiff,  discutirt,  und 
sogar  schon  von  Flourens  CS.  489  Anmerkung)  behandelt. 

**)  Conf.  Krause,  Anatomie  des  Kaninchens.    S.  220. 
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toria  freilegte,  darauf  noch  auf  der  einen  Seite  (auf  welcher  ich  die 
Schenkel  zu  lädireo  beabsichtigte)  ein  Stttck  des  Hinterhauptes  weg- 
_  nahm*)  und  dadurch  nach  Spaltusg  der 

Dura  mater  und  Membr.  obturat.  das 
verlängerte  Mark  ((/),  den  hinteren  Tfaeil 
der  betreffeaden  EleinhirDhemiBphäre(a) 
und  den  Seitentheil  des  Wurms  (c)  frei- 
'     legte.    In  dem  Winkel  zwischen  dea 
i      beiden    letzten  Tbeilen    gewahrt  man 
nun  sofort  ein   rundliches,  der  Med. 
oblongat.  aufsitzendes  Knötchen,  das 
sogenannte  Tuberculum  acusticum  ii) 
(B.  taeniola)**)  und  hat  in  diesem  den 
unfehlbarsten  Wegweiser  zu  den  Crura  cerebelli,    die  sieb  unmittel- 
bar vor  ihm  erbeben.    Ein  zwischen  dem  Tuberculum  und  der  Semi- 
ephäre  eiDgeachobenes  schmales  Messer  trifft  dieselben  mit  absoluter 
Sicherheit  in  beliebiger  Ausdehnung.    Wie  sich  dies  aus  der  vorher 
geschilderten    anatomischen   Anordnung    des    Grus  ant.    und  post. 
ergiebt,  lassen  sich  dieselben  nicht  wohl  gesondert  lädiren;    bei  der 
Verletzung  des  einen  wird  das  andere  stets  mehr  oder  weniger  mit- 
getroffen.   Nach  einer  Reihe  von  Versuchen  hatte  ich  es  zu  einer 
ziemlichen  Sicherheit  dann  gebracht,  die  beiden  fraglichen  Scheakel 
zusammen  mit  einem  Schnitt,  ohne  Jede  Nebenverletzung  zu  durcb- 
trennen.    In  solchen  Fällen***)  zeigten  dieThiere  zunächst  unregel- 
mässige, krampfhafte  Zuckungen  und  schienen  in    der  WillkUr  der 
Bewegungen  wesentlich  beeiuflusst.    Eigentliche  Zwangsbewegungen. 
Reitbabngang ,  .\chBendrebungen  u.  s.  w.  kamen    niemals    vor,  so 
wenig  wie  irgend    welche   Aenderung  in   Stellung  und 
Bewegung  der  Augen.     Als  eine  sehr  auffallende  Erscheinung 


*)  Die  beigegebene  Figur  soll  die  wicbligstea,  für  die  Lüaiou  der  Klfia- 
himschenkel  beim  Kaninchen  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  illnstrireii' 
Man  sieht  den  Sehüdel  dieses  Thierea  von  hinten  und  auf  der  rechten  Seite  so 
viel  vom  Knochen  weggenoiumen,  ala  nacli  der  Beschreibung  des  Versuchs  noth- 
wendig  ist,  um  das  Tuberculum  acusticum  ib)  nebst  den  angrenzenden  Hirn- 
theilen  zu  Uesicbt  zu  bekomtnen. 

**)  Conf.  Krause,  Anatomie  des  KaDinchens.    S.  220  und  T21. 

***i  Ich  bebe  ausdrllcklich  hervor,  doss  in  jedem  Experiment  die  Thiere 
nnmiltelbar  vor  Ausfilhrung  des  Hirnschnittes  losgebunden  wurden,  um  eq  con- 
statiren,  ob  und  welchen  Einfluss  die  bis  dahin  stattgehabten  Eingriffe  und  na- 
mentlich die  EntblUssung  der  früher  bezeichneten  Hirntbeile  habe.  Es  zeigte 
sich  stets  nichts  weiter  als  grosse  Mattigkeit,  heftiges  in  allen  Eitremitäien 
gleich miissiges  Zittern,  aber  durchaus  keine  charakteristische  Erscheinung. 
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zeigte  sich  jedoch,  dass  die  Thiere  constant  auf  die  Seite 
fielen,  die  der  des  lädirten  Schenkels  entsprach,  und 
augenscheinlich  mit  dem  Charakter  des  Zwanges  diese 
Lage  bis  zu  dem  oft  erst  nach  einigen  Stunden  eintre- 
tendenTode  beibehielten.  Drehte  ich'solche  Kaninchen 
auf  die  andere  Seite,  auf  den  Rücken  oder  Leib,  oder 
brachte  sie  in  irgend  welche  andere  Stellung,  so  wurde 
dieselbe  sofort  wieder,  wenn'  man  sie  nicht  künstlich 
fixirte,  mit  der  anfänglichen  Seitenlage  vertauscht. 
Und  dies  will  ich  damit  ausgedrückt  haben,  wenn  ich  dieser  Lage 
den  Charakter  des  Zwanges  vindicire  und  dieselbe  im  Folgenden 
kurzweg  als  Seitenzwangslage  bezeichne. 

Die  Art,  wie  die  Thiere  in  die  experiipentell  erzeugte  Zwangs- 
lage zurückkehrten,  wenn  man  dieselbe  veränderte,  war  höchst 
charakteristisch  und  constant.  Es  geschah  dies  stets  durch  Wälzung 
um  die  Längsachse  in  der  Richtung  von  der  gesunden  nach  der 
lädirten  Seite,  so  jedoch,  dass  nie  mehr  Drehung  statt- 
fand, als  zur  Wiedereinnahme  der  ursprünglichen 
Seitenlage  absolut  nothwendig  war.  Letzteres  ist  ganz 
besonders  erwähnenswerth  zur  Unterscheidung  von  der  bekannten 
Art  der  Zwangsbewegung,  der  Drehung  des  Körpers  um  die  Längs- 
achse, bei  der  die  Thiere  ebenfalls,  nachdem  ein  Paroxysmus  sich 
abgespielt  hat,  sehr  gewöhnlich  (freilich  nicht  ausnahmslos)  auf  der 
lädirten  Seite  liegen  bleiben.  In  unserem  Fall  ist  also  im  Gegen- 
satz dazu  die  Zwangslage  das  eigentlich  Charakteristische  und 
Constante  und  die  Drehungen,  die,  wenn  sie  verändert,  zu  ihrer 
Wiedererlangung  vorgenommen  werden,  geschehen  nie  ausgiebiger 
als  absolut  nöthig,  freilieh  stets  in  einer  bestimmten  Richtung. 

Dass  die  Versuchsthiere  beim  Atischneiden  der  Schenkel  auf- 
fallende Schmerzen  kund  geben,  habe  ich  nie  beobachtet;  sie  zuckten 
wohl  heftig  zusammen,  zeigten  aber  durchaus  nicht  mehr,  als  man  auch 
bei  anderen,  nicht  im  Ruf  besonderer  Schmerzhaftigkeit  stehenden 
Himläsionen  sieht.  Ich  kann  demnach  die  Behauptungen  von  Lon- 
get  und  Wagner,  nach  welchen  das  Crus  ad  corp.  quadrig.  aus- 
schliesslich der  Sensibilität  dienstbar  sein  soll,  nicht  stützen.  Weit 
mehr  scheint  es  mir,  als  ob  den  drei  Schenkeln  motorische  und  sen- 
sitive Leitung  gleichmässig  zukäme. 

Die  bereits  erwähnten  Beobachtungen  von  Flourens,  wonach 
Läsionen  des  vorderen  Schenkels  Zwangsbewegungen  nach  vorwärts, 
die  des  hinteren  solche  nach  rückwärts  und  Ueberstürzen  in  dieser 
Richtung    veranlassen    sollen,    möchte    ich    gleichfalls    nicht    unter- 
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schreibei).*)  Weon  ich  auch  hiDreicheud  sicher  keine  isolirte  Durch- 
treDDung  des  einen  der  beiden  Schenkel  zu  Stande  brachte,  so  spre- 
chen doch  alle  bisherigen  Erfahrungen  dafür,  dass,  wenn  ich  zwei 
Theile  gleichzeitig  durchschneide,  von  denen  der  eine  mit  Zwasg»- 
bewegung  nach  vorwärts,  der  andere  mit  solcher  nach  rttckwärtd 
darauf  reagirt,  keine  Seitenzwangslage  hieraus  resultirt.  Beweisen- 
der sind  noch  Experimente,  in  denen  ich  die  beiden  Schenkel  ud- 
gleich  stark,  manchmal  namentlich  den  vorderen  sehr  wenig  lä- 
dirte,  während  der  hintere  ausgiebigst  getroffen  war.  Niemals 
beobachtete  ich  dann  eine  Spur  von  Rttckwärtsbewegungen  oder 
dergleichen,  was  nach  Flourens  hätte  eintreten  müssen. 

Den  Brttckenschenkel  habe  ich  nach  derselben  Methode 
wie  die  beiden  anderen  Crura  zu  prüfen  gesucht,  doch  ist  ihm  weit 
schwieriger  beizukommen  als  diesen.**)  Ich  habe  denselben  sechs 
Mal  in  ausgedehnter  Weise  verletzt.  Zwar  wurden  jedes  Mal  die 
anderen  Schenkel,  aber  niemals  irgend  ein  anderer  Theil  gleichzeitig 
lädirt.  Merkwürdiger  Weise  erhielt  ich  ganz  andere  Resultate  als 
die  übrigen  Beobachter.  Die  von  jenen  angegebenen  Drehungen  um 
die  Längsachse  kamen  bei  vorwurfsfreien  Experimenten  nicht  vor, 
vielmehr  zeigten  die  Thiere  nur  Seitenzwangslage,  wie  nach  Läsion 
der  beiden  anderen  Schenkel.  In  einem  von  den  sechs  Fällen,  wo 
wirklich  gleich  nach  dem  Schnitt  ein  paar  Wälzungen  um  die  Längs- 
achse vorkamen,  möchte  ich  dies  einer  gleichzeitigen  Mitverletzung 
des  Pons  zuschreiben.  —  In  Bezug  auf  die  Augenstellung  sah  ich 
ebenfalls  von  der  Läsion  des  Brückenschenkels  keine  Aenderung 
entstehen,  wieder  im  Gegensatz  zu  den  anderen  Autoren.  Ich  glauhe 
nicht,  dass  diese  Differenz  von  der  Mitverletzung  der  beiden  anderen 
Crura  in  meinen  Versuchen  herzuleiten  ist,  möchte  vielmehr  gerade 
umgekehrt  die  Resultate  der  anderen  Schriftsteller  Mitläsionen  be- 
stimmter Nachbartheile  zuschreiben,  welche  an  und  für  sich  nacb- 


'*')  Ich  habe  den  Eindrnck,  als  ob  diese  Behauptung  Flourens'  mehr  einer 
allzu  stark  schematisirenrlen  Interpretation  seiner  Experimente  entspränge.  Der- 
selbe bemühte  sich  bekanntlich,  eine  gewisse  Correspondenz  der  Functionen  der 
drei  halbcirkelf^rmigen  Kanäle  des  Ohrlabyrinths  mit  den  drei  Kleinhirnscbenkeln 
nachzuweisen.  Ich  werde  in  einer  demnächst  erscheinenden  Arbeit  auf  diese 
Verhältnisse  genauer  zurückkommen  müssen. 

**)  Ich  habe  mich  neuerdings  vergebens  bemtiht,  eine  brauchbare  Methode 
zur  Freilegung  des  Crus  ad  pontem  ausfindig  zu  machen:  von  der  Seite,  wm 
der  nächste  Weg  wäre,  und  namentlich  von  der  Fossa  mastoidea  aus,  hinter  der 
dasselbe  liegt,  ist  beim  Kaninchen,  wegen  der  Härte  des  Knochens  und  der  fast 
unstillbaren  Blutung  aus  dem  Gehimsinus,  das  Gebilde  nicht  zu  erreichen. 
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weislich  immer  jene  ZwangsdrehoDgen  und  das  charakteristische  Schie- 
len zur  Folge  haben.  Hierzu  gehören  vor  Allem  die  Hemisphären 
des  Kleinhirns,  die  Seitentheile  des  Pons*)  und,  wenigstens  beim 
Kaninchen,  dem  weitaus  häufigsten  Versuchsthier,  noch  eine  Stelle, 
von  deren  Läsion  ich  wohl  zuerst  diesen  Effect  nachgewiesen  habe. 
Ich  meine  das  Tuberculum  acusticum  und  erwähne  beiläufig, 
dass  ich  selbst  zu  der  betreffenden  Beobachtung  zuerst  durch  unab- 
sichtliche Nebeuverletzung  kam,  die  mir  bei  einer  unvollkommneren 
Methode  der  Läsion  der  Crura  cerebelli  jedesmal  statt  dieser  passirte. 
Schnitt  ich  nämlich  zufällig  oder  später  absichtlich  in  die  unmittel- 
bar unter  diesem  Knötchen  gelegene  Hirnpartie  ein,  so  dass  dieses 
TOD  hinten  und  den  beiden  Seiten  her  abgelöst  war,  so  zeigte  das 
Tbier  ganz  constant  die  heftigsten  und  ausgesprochen- 
sten Drehungen  um  die  Längsachse  von  der  gesunden 
nach  der  verletzten  Seite  hin,  verbunden  mit  Verdrehung  der 
Augen,  von  denen  das  der  verletzten  Seite  nach  unten  und  vorne, 
das  der  entgegengesetzten  Seite  nach  hinten  und  oben  stand.**)  Ich 
lege  auf  diese  Beobachtung  hier  deshalb  ganz  besonderen  Wertb, 
weil  sie  auf  ein  die  drei  Kleinhirnschenkel  vor  ihrem  Eintritt  jn's 
Cerebellum  ganz  dicht  begrenzendes  Gebilde  hinweist,  dessen  Mit- 
verletzung bei  unvollkommneren  Methoden  schwer  zu  vermeiden  ist 
und  doch  wieder  wegen  der  Unscheinbarkeit  des  fraglichen  Theils 
kaum  beachtet  und  noch  weniger  taxirt  wird. 

Wenden  wir  uns  nun  nach  diesen  physiologischen  Betrachtungen 
zur  Mittheilung  des  Krankheitsfalles,  dem  sie  zur  Erläuterung  dienen 
werden. 

Am  10.  Juni  1869  mirde  die  39jährige  Francisca  Suter  aus  Mainz 
in'a  Hospital  aufgenommen.***)     Sie  gab  an,  dass  sie  seit  3  Jahren  leidend 


*)  FUr  den  Pons  führe  ich  hier  Flourene  und  Hertwig  an.  Für  die 
Hemisphären  des  Cerebellum  wird  diese  Wirkung  der  Läsion,  wenn  auch  mit  ge- 
wissen Differenzen  bezüglich  der  Richtung  der  Rotationsbewegungen .  von  sehr 
vielen  Autoren  behauptet,  so  von  Flourens,  Leven  und  Ollivier,  Lu- 
sänne,  Brown-Sequard  und  Renzi  (bei  Kaltblütern).  Die  Angaben  von 
G ratio! et  und  Leven  sind  nicht  recht  genau. 

**)  Ich  muss  hier  selbst  einigen  sehr  nahe  liegenden  Einwendungen 
zuvorkommen,  indem  ich  bemerke,  dass  nach  meinen  Controlversuchen  weder 
das  Anschneiden  des  Corp.  restiforme  noch  die  blosse  Verletzung  des  Tubercu- 
'  lum  acusticum  diesen  EinÜuss  hatten,  ebenso  wie  ich  noch  beifügen  möchte,  dass 
es  bei  jenen  Schnitten  in  die  unter  dem  Tuberculum  gelegene  Hirnpartie  sich 
auch  nie  um  Mitverletzung  des  Pons  handelte. 

***)  Ich  vertrat  damals  als  Assistenzarzt  der  Anstalt  den  auf  einer  Reise 
begriffenen  Dirigenten  derselben. 
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sei  und  seit  über  2  Monaten  zunehmender  Schwäche  wegen  das  Bett  sieht 
mehr  verlassen  habe. 

Die  blasse,  extrem  abgemagerte  Patientin  ist  vollkommen  klar  bei 
Sinnen  und  beantwortet  alle  vorgelegten  Fragen  genügend.  Ihre  beson- 
deren Klagen  sind  Husten,  Athemnoth,  zeitweise  stechende  Schmerzen  in 
der  rechten  Seite,  nächtliche  Schweisse  und  grössere  Mattigkeit.  Im  Kopf 
fühlt  sie  sich  vollkommen  frei;  es  besteht  weder  Kopfschmerz,  Doch 
Schwindel.  Der  Schlaf  ist  gut,  nur  gegen  Morgen  durch  heftigen  Husten 
unterbrochen.  Appetit  gering,  Stuhlgang  retardirt.  Die  Menstruation  ist 
seit  3/4  Jahren,  nachdem  sie  im  Jahre  vorher  schwach  und  unregelmässig 
gewesen  war,  vollständig  weggeblieben. 

Die  Untersuchung  der  Brustorgane,  deren  Details  ich  füglich  über- 
gehen kann,  ergab  die  Erscheinung  einer  weit  vorgeschrittenen  Lungen- 
phthise,  rechterseits  mit  Cavemenbildung ;  Herzdämpfung  etwas  verbreitert 
(Retraction  der  Lungenränder),  Klappen  gesund.  Der  Leib  eingefallen: 
weich.  Leber  und  Milzdämpfung  von  normalen  Dimensionen.  Urin  klar, 
gelbroth,  ohne  Eiweiss,  spec.  Gewicht  1,020.  Am  Kopf  und  besonders 
im  Gesicht  nichts  Abnormes.  Augenstellung  normal,  die  Pupillen  von 
massiger  und  gleicher  Weite.  Sehvermögen  und  Gehör  nicht  wesentlich 
gestört.     Zunge  weisslich  belegt.     Temperatur  37,8,     Puls  96. 

Schon  am  Nachmittag  des  folgenden  Tages  wurde  Patientin,  ohne 
dass  eine  äussere  Ursache,  ein  Diätfehler  oder  ein  Medicament  beschuldigt 
werden  konnte,  von  heftigem  Erbrechen  befallen,  das  in  der  Nacht  sich 
öfter  wiederholte.  Dabei  klagte  sie  über  Schwindel  und  einen  intensiven, 
anhaltenden,  besonders  die  Scheitelgegend  einnehmenden  Kopfschmerz. 
Temperatur  38,2.     Puls  100. 

Den  12.  Juni.  Kein  Erbrechen.  Kopfschmerz  und  Schwindel 
dauern  mit  gleicher  Intensität  fort.  Pupillen  auf  beiden  Seiten  gleich- 
massig  verengert,  Augenstellung  normal.  Gesichtszüge  symmetrisch.  Zum 
ersten  Male  wird  hier  und  da  vorübergehend  Irrereden  beobachtet.  In 
der  Nacht  ist  Patientin  höchst  unruhig,  schläft  nur  ganz  wenig,  phanta- 
sirt  lebhaft  und  kann  nur  mit  Mühe  im  Bett  gehalten  werden.  Tempera- 
tur Morgens  38,2;  Abends  38,6.     Puls  120. 

Den  13.  Juni  hält  die  Kranke  meist  ruhig  die  Kückenlage  ein« 
fast  fortwährend  im  Schlaf  begriffen,  aus  dem  sie  durch  wiederholtes  An- 
rufen und  Anstossen  immer  nur  auf  kurze  Zeit  zu  erwecken  ist.  Aaf 
Fragen  reagirt  sie  träge  mit  unverständlichem  Murmeln,  Klagen  und  son- 
stige Schmerzensäusserungen  werden  nicht  mehr  von  ihr  vernommen.  Am 
Nachmittag  treten  leichte,  beide  Seiten  gleichmässig  betreffende  Zuckungen 
in  Armen  und  Beinen  auf,  die  sich  in  5 — 10  Minuten  dauernden  Anfällen 
nochmals  wiederholen.  Nahrung,  meist  etwas  Milch  oder  FleischbrQbe, 
ist  nur  noch  mit  Mühe  beizubringen.  Den  grösste»  Theil  lässt  sie  ohne 
zu  schlucken  aus  dem  Munde  auslaufen.  Stuhlgang  seit^  2  Tagen  ange- 
halten, Urin  in's  Bett  gelassen.  Temperatur  Morgens  38,4 ;  Abends  3S.$. 
Puls  100—112. 

Den  14.  Juni.  Fortdauer  des  Sopors.  Zuweilen  kurzes,  lautes, 
gellendes  Aufschreien.  Die  Zuckungen  haben  sich  seit  der  Nacht  yerloren. 
Zwei  Stuhlgänge  in's  Bett  nach  Application  eines  Klystiers.  Temperatur 
Morgens  38,3;  Abends  38,7.     Puls  96—100. 
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Den    15.    Juni.      Stat.    id.     Temperatur   Morgens    38,5;    Abends 
3S,  8.     Puls  92—96.  *  ^ 

Den  16.  Juni.  Auch  während  der  vergangenen  Nacht  und  am 
Morgen  keine  Aenderung  des  Zustandes.  Patientin  liegt  nihig  auf  dem 
Rücken,  vollständig  soporös,  mit  schnarchender  Respiration  und  halb- 
geöffneten Augen.  —  Bei  der  Abendvisite  theilte  mir  die  Wärterin  mit, 
dass  sie  Mittags  gegen  1  Uhr  die  Kranke  mit  schief  verzogenem  Halse 
auf  der  rechten  Seite  liegend  gefunden  hätte  und  es  ihr  auffiele,  dass  die- 
selbe nach  wiederholten  Versuchen  nicht  aus  dieser  eigenthttmlichen,  an- 
scheinend unbequemen  Haltung  zu  bringen  sei.  Ich  fand  in  der  That  die 
Kranke,  die  wie  am  Morgen  absolut  unbesinniich  war  und  weder  auf 
Fragen  noch  Anrufen  u.  s.  w.  reagirte,  auf  der  rechten  Seite 
liegend.  Der  Kopf  war  stark  nach  rechts  und  etwas  nach  vorn  ge- 
bogen und  überragte  den  Bettrand.  Die  schlaffen  Arme  lagen  dem  Körper 
gerade  an,  während  die  Beine  in  Knie  und  Hüfte  ein  wenig  gebeugt 
waren.  Ich  versuchte  nun  die  Kranke  in  eine  andere  Lage  zu  bringen, 
zunächst  auf  den  Rücken  zu  drehen;  doch  sofort  schnellte  die- 
selbe, sowie  die  unterstützenden  Hände  entfernt  wurden, 
in  die  ursprüngliche  Seitenlage  zurück,  und,  soöftichauch 
dies  Experiment  wiederholte,  stets  hatte  ich  dasselbe  Re- 
sultat. Selbst  als  man  die  Patientin  auf  die  linke  Seite 
drehte,  wobei  sich,  wie  auch  in  den  vorhergegangenen  Ver- 
suchen, ein  entschieden  stärkerer  Gegendruck  merkbar 
machte,  als  er  durch  das  absolute  Gewicht  der  unbesinn- 
lichen, unbehülflichen  Kranken  bedingt  sein  konnte,  wandte 
dieselbe  sich,  als  man  sie  sich  selbst  überliess,  energisch 
in  die  alte  Position.  Eine  jede  veränderte  Lage,  mochte 
man  sie  manuell,  oder  durch  Polster  u.  s.w.zu  sichern  und  zu 
befestigen  suchen,  dauerte  ebenfalls  nur  so  lange,  als  die 
genügende  Unterstützung  währte  und  wurde  dann  sofort 
wieder  mit  der  ursprünglichen  rechten  Seitenlage  ver- 
tauscht. Zur  Wiedereinnahme  dieser  Seitenlage  wurde, 
was  besonders  hervorzuheben  ist,  der  Körper  constant  in 
derselben  bestimmten  Richtung,  von  der  linken  nach  der 
rechten  Seite  hin  gedreht.  Die  ganze  Lage,  sowie  alle  zur  Wieder-' 
einnähme  derselben  gemachten  Bewegungen  trugen  augenscheinlich  den 
Charakter  des  Zwanges  und  mahnten  frappant  an  die  Erscheinungen,  die 
ich  vorher  nach  Experimenten  bei  Kaninchen  ausführlich  geschildert  habe.*) 
Die  Motilität  der  Extremitäten  schien  nicht  wesentlich  gestört,  weder  ver- 
mindert, noch  krampfhaft  gesteigert.  Besonders  Hess  sich  bei  möglichst 
genauer  Untersuchung  in  dieser  Beziehung  kein  Unterschied  zwischen  der 


^)  Bei  Vornahme  dieser  die  Kranke  natürlich  etwas  angreifenden  Versuche 
musste  ich  mich  auf  das  zur  völlig  sicheren  Constatirung  unbedingt  Nothwendige 
beschränken.  Die  Rücksicht  auf  die  Patientin  selbst,  auf  ihre  besorgten  Ange- 
hörigen und  die  übrige  Umgebung  hielten  mich  davon  ab,  dieselbe  experimentell 
noch  in  complicirtere  Stellungen  zu  bringen,  deren  Wirkung  ich  bei  einem  Ver- 
sttchsthiere  sicher  geprüft  hätte. 
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rechten  und  linken  Seite  constatiren.  Auf  Kneifen,  Stechen  u.  8.  w. 
wurden  die  Extremitäten'  zwar  langsam  und  träge,  aber  beiderseits  in 
gleicher  Weise  angezogen.  Genaueres  über  die  Sensibilität  vermochte  ich 
bei  der  bewusstlosen  Kranken  natürlich  nicht  zu  ermitteln.  Der  Kopf, 
der,  wie  schon  erwähnt,  nach  rechts  und  vorne  gebogen  wai*,  war  nur  mit 
Mühe  gerade  zu  richten  und  kehrte  immer  wieder,  sowie  man  ihn  losliess, 
in  die  abnorme  Stellung  zurtick.  Die  Gesichtszüge  und  die  Beweglichkeit 
der  Gesichtsmuskeln  waren  auf  beiden  Seiten  gleich,  die  Augen  halb  ge- 
schlossen. Die  Pupillen,  massig  und  gleich  weit,  reagirten  äusserst  träge. 
Die  Augenstellung  war  völlig  normal,  ein  Umstand,  der  physio- 
logischen und  pathologischen  Erfahrungen  gegenüber  ganz  besonders  her- 
vorgehoben zu  weiden  verdient.  Temperatur  38,3  Moi^ens.  Abends  3S,S. 
Puls  100,  klein  und  weich.  Respiration  schnarchend,  nnregelmässig,  36 
bis  40  in  der  Minute. 

Am  17.  und  IS.  Juni  trat  in  dem  Zustand  der  Kranken  keine 
wesentliche  Aeuderung  ein,  die  Zwangslage  auf  der  rechten  Seite 
dauerte  ununterbrochen  und  unverändert  fort  und  alle  Versuche,  dieselbe 
zu  alteriren,  wurden  mit  energischer  Drehung  (stets  nach  der  rechten  Seite 
hin)  in  die  alte  Lage  beantwortet.  Mehrmals  wiederholte  oder  nnr 
eine  ganze  Rotation  um  die  Längsachse  des  Körpers  wurden, 
ich  betone  dies  ausdrücklich,  bei  der  genau  beobachteten  Kranken 
nicht  gesehen,  wie  überhaupt  nie  eine  weitere  Drehung  vorkam,  als 
gerade  ausreichte,  den  Körper  aus  einer  veränderten  in  die  Lage  auf  der 
rechten  Seite  zurückzubringen.  Temperatur  den  17.:  Morgens  3S,3; 
Abends  38,7.   Puls  96;  den  18.:  Morgens  37,8;  Abends  38,6.   Puls  lOü. 

Am  19.  Juni  hatte  die  Schwäche  unter  Fortbestand  der  charakte- 
ristischen Erscheinungen  den  höchsten  Grad  erreicht.  Die  Extreiüitäteo 
wurden  kalt,  der  Puls  unfflhibar,  und  um  10  Uhr  Morgens  starb  die 
Kranke  ruhig  in  rechter  Seitenlage. 

Section  den  19.  Juni,  Nachmittags  4  Uhr. 

Aeusserst  abgemagerte  Leiche,  Leichenstarre  fehlt. 

Nach  Eröffnung  des  dünnen  Schädels,  dessen  Diploä  sehr  blot- 
reich  ist,  zeigt  sich  die  Dura  mater  massig  adhärent,  die  Pacchioniscben 
Granulationen  wenig  entwickelt.  Die  Venen  der  Himoberfiäche  stark  mit 
Blut  gefüllt,  die  weichen  Hirnhäute  lebhaft  injicirt.  An  der  Himbasls 
zwischen  den  weichen  Häuten  gelbliches  gelatinöses  Exsudat,  am  dichtesten 
auf  der  Mitte  des  Pons  und  zwischen  diesem  und  dem  Chiasma  oerv. 
optic.  Von  da  an  breitet  sich  dasselbe  in  gewöhnlicher  Weise,  am  stärk- 
sten im  Verlauf  der  grösseren  Gefässe,  nach  den  angrenzenden  Theilen, 
nach  der  FossaSylvii,  der  Medulla  oblongata  und  besonders  in  die  Spalte 
zwischen  Gross-  und  Kleinhirn  aus.  Hier  und  da,  aber  äusserst  spärlich 
in  der  Umgebung  der  kleineren  Arterien  hirsekorngrossa  welssliche  Gra- 
nulationen. 

Die  Substanz  des  Grosshirns  weich,  ödematös,  blass.  Corp.  callo- 
sum  und  Fornix  verdünnt  und  leicht  zerreisslich.  Die  Seitenventrikel  er- 
weitert, mit  gelblicher,  etwas  trüber  Flüssigkeit  gefüllt. 

Die  Masse  der  Hemisphären  des  Cerebellum  und  des  Wurms  von 
ähnlicher  Beschaffenheit,  wie  die  des  Grosshirns.  —  In  der  Substanz 
der  rechten  Kleinhiruschenkel,   hauptsächlich   da,   wo  von 
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vorn  und  hinten  kommend  das  Crus  ad  corp.  quadrig.  und 
Crus  ad  mednil.  oblong,  zusammentreten,  um  in  das  Klein- 
hirn einzugehen,  findet  sich  ein  bräunlich-rother,  er- 
weichter Herd,  der  eine  Menge  etwa  stecknadelkopfgrosser 
Blatextravasate  im  zertrümmerten  Gewebe  erkennen  lässt. 
Die  geschilderte  Veränderung  setzt  sich  noch  unmittelbar 
auf  das  Crus  anterius  bis  in  die  Nähe  seines  Eintrittes  in 
die  Vierhügel  fort,  in  weit  geringerer  Ausdehnung  auf  das 
nach  der  Medull.  oblong,  ziehende  Crus  posterius,  während 
die  Markmasse  des  Kleinhirns  ganz  unbetheiligt  erscheint. 
Das  Crus  ad  pontem  bietet  ebenfalls  keine  Veränderung, 
wenn  auch  die  Möglichkeit  einer  geringen  Mitaffection  sich  nicht  ganz 
ausschliessen  lässt,  da  ja  der  Brückenschenkel  an  dieser  Stelle  von  den 
beiden  anderen  nicht  mit  absoluter  Schärfe  zu  sondern  ist. 

Das  Rückenmark  und  seine  Häute  sind  nicht  wesentlich  verändert. 

Die  übrigen  Punkte  des  SectionsprotokoUes ,  namentlich  die  Befunde 
an  den  Brust-  und  Bauchorganen  führe  ich,  als  für  unseren  Zweck  irre- 
Jevaut,  detaillirt  nicht  an,  und  bemerke  nur  noch,  dass  die  Lungen,  na- 
mentlich die  rechte,  die  Veränderungen  der  chronischen  käsigen  Pneumonie 
mit  grossen  Cavernen  zeigten  ohne  nachweisbare  Tuberkelbildung.  — 

Fasse  ich  den  Verlauf  des  beschriebenen  Krankheitsfalles  noch- 
mals in  wenige  Worte,  so  ergiebt  sieb,  dass  bei  unserer  im  letzten 
Stadium  der  Luugenpbthise  befindlichen  Kranken  eine  tuberculöse 
Basilarmeningitis  sich  entwickelte,  in  deren  Verlauf  —  etwa  3  Tage 
vor  dem  tüdtlichen  Ende  —  die  beschriebenen  capillären  Apoplexien 
in  der  erwähnten  Stelle  des  .vorderen  und  hinteren  rechten  Elein- 
hiruschenkels  erfolgten. 

Die  interessanteste  Erscheinung,  welche  der  Fall  im  Leben  bot, 
war  die  vom  16.  Juni  bis  zum  Tode  anhaltende  Zwangslage  der 
Patientin  auf  der  rechten  Seite,  die  mir  schon  am  Kranken- 
bett zu  vermuthen  erlaubte,  es  möge  dieselbe  auf  eine  hinzugetretene 
Läsion  des  rechten  Kleinhirnschenkels  zu  beziehen  sein,  was  in  der 
Tbat  die  Autopsie  bestätigte.  Ich  hebe  ausdrücklich  hervor,  dass 
es  sich  nur  um  eine  „Vermuthungsdiagnose"'  handeln  konnte.  Ein 
ganz  bestimmter  Ausspruch  im  Leben  wUrde  unzulässig  gewesen 
sein,  weil  mein  Urtheil  sich  bis  dahin  nur  auf  experimentelle  Erfah- 
rungen beziehen  konnte,  und  es  höchst  gewagt  gewesen  wäre,  auf 
solche  ohne  Reserve  eine  bestimmte  Ansicht  zu  bauen. 

Die  praktische  Wichtigkeit  unseres  Krankheitsfalles  ist,  da  das 
Ereigniss  einer  Blutung  oder  sonstigen  circumscripten  Aifection  an 
der  beschriebenen  Stelle  der  Crura  cerebelli  zu  den  grössten  Selten- 
heiten gehören  dürfte,  eine  ganz  geringe,  und  denselben  nur  als 
Rarität  zu  registriren,  wäre  wenig  dankbar  gewesen.  Den  Schwer- 
punkt meiner  Beobachtungen  finde  ich  vielmehr  darin,  dass  dieselbe 
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als  Folge  von  VeränderuDgen  einer  bestimmten  Hirnpartie  gewisse 
prägnante,  bis  dahin  wenig  beachtete  Erscheinungen  bot,  welche 
bei  Thieren  durch  experimentelle  Läsion  jenes  Theiles  in  derselben 
Weise  sich  *  hervorrufen  lassen.  Es  würde  dadurch,  soweit  dies  ein 
einzelner  Fall  vermag,  das,  was  der  Thierversuch  tagtäglich  lehren 
kann,  fttr  den  Menschen  bestätigt,  und  somit  auch  für  diesen  ein 
neuer  Gesichtspunkt  fttr  die  Beurtheilung  der  Oleichgewichtsstörnngen 
gewonnen. 

Durchmustert  man  die  verhältnissmässig  reiche  Casuistik  der 
Krankheiten  des  Kleinhirns,  so  finden  sich  nicht  ganz  wenige  Fälle 
mit  meist  höchst  auffallenden  Symptomen  als  Afifectionen  der  Schen- 
kel dieses  Organs  verzeichnet.  Bei  genauerer  Betrachtung  bietet 
sich  jedoch  keiner,  dessen  als  charakteristisch  hingestellte  Erschei- 
nungen sich  nicht  weit  eher  oder  ausschliesslich  auf  gleichzeitige 
Erkrankungen  anderer,  den  Grura  cerebelli  meist  benachbarter  Hirn- 
theile  beziehen  Hessen,  ja  letztere  werden  sogar  in  den  meisten 
Sectionsberichten  mehr  oder  weniger  genau  beschrieben.  —  Nur 
einen  Fall  aus  der  Literatur  möchte  ich  hier  speciell  mittheilen,  der, 
wenn  auch  nicht  vollständig,  doch  in  dem  wichtigsten  Punkt,  der 
Erscheinung  der  Zwangslage,  mit  dem  meinigen  überein- 
stimmt und  meinen  Auffassungen  in  mancher  Beziehung  wird  zur 
Stutze  dienen  können. 

Veranlasst  durch  eine  an  die  Akademie  der  Wissenschaften  ge- 
machte Mittheilung  von  Flourens  über  eine  interessante ^leinhirn- 
erkrankung  bei  einem  Hund,  berichtete  Nonat  vor  derselben  Körper- 
schaft über  einen  Krankheitsfall,  den  er  1845  zu  beobachten  Gele- 
genheit hatte. 

Es.  handelte  sich  um  eine  60  und  etliche  Jahre  alte  Frau,  welche 
unmittelbar  vorher  ^^von  einem  Schlaganfall  betroffen'*  auf  seine  Ab- 
theilung gebracht  worden  war.  Die  Kranke,  deren  Bewusstsein  und 
Fähigkeit  zu  willkürlichen  Bewegungen  erloschen  war,  hielt  die 
rechte  Seitenlage  ein  (se  tenait  couch^e  sur  le  cötö  droit),  während 
der  Kopf  krampfhaft  nach  derselben  Seite  hingebogen  war.  Die 
Augen  standen  unbeweglich,  das  rechte  nach  unten  und  aussen,  das 
linke  nach  oben  und  innen  gerichtet.  Gestützt  auf  physiologische 
Erfahrungen  stellte  N.  die  Diagnose  auf  Apoplexie  des  rechten  Klein- 
hirnschenkels (welches?  des  Brückenschenkels?)  und  die  Section 
erwies  in  der  That,  nachdem  der  Tod  schon  einen  Tag  nach  Auf- 
nahme der  Patientin  erfolgt  war,  einen  das  rechte  Crus  cerebelli  (ad 
pontem  ?)  einnehmenden  frischen  Bluterguss  vom  Umfang  einer  kleinen 
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Kastanie,  der  sich  noch  eine  Strecke  weit  in  die  zugehörige  Hemi- 
sphäre fortsetzte.  Die  übrigen  Hirntheile^  sowie  die  Meningen 
waren  intact. 

Der  in  dieser  Mittheilung  für  uns  interessante  Punkt   ist  die 
beobachtete  Zwangslage  der  Patientin,  und  zwar  auf  der 
der  Apoplexie  entsprechenden  Seite.    Nonat  widmet  der- 
selben allerdings  keine  eingehendere  Erörterung,  sondern  führt  sie 
nur  mit  einigen  Worten  au,  da  in  seinem  Fall  ein  anderes  verhält- 
nissmässig  auffallenderes  Phänomen,  der  später  noch  kurz  zu  be- 
sprechende Strabismus,  seine  Aufmerksamkeit  fesselte  und  ihn  zur 
erwähnten  Diagnose  vorwiegend  veranlasste.    Dass  jedoch  die  frag- 
liche Lage  seiner  Kranken  nicht,  woran  Jemand  denken  könnte,  eine 
mehr  zufallige  war,  vielmehr  augenscheinlich,  ganz  wie  in  meinem 
Falle,  den  Charakter  des  Zwanges  trug,  gebt  sowohl  aus  den  Worten 
der  Beschreibung  an  und  für  sich,  als  auch  aus  den  betreffenden 
Bemerkungen  der  Nonat 'sehen  Epikrise  evident  hervor.*)  N.  glaubt 
da  noch  in   der  Zwangslage  den  Ausdruck  einer  Tendenz  zu  Rota- 
tionsbewegungen um  die  Längsachse  zu  erkennen,  welch  letztere  der 
Art  der  Erkrankung    gemäss   wohl  vollkommen  möglich  gewesen, 
aber  ungekannter  Verhältnisse  wegen  nicht  wirklich  zu  Stande  ge- 
kommen wären.     Er  nimmt  damit  also    eine    nur   gradweise  Ver- 
schiedenheit beider  Phänomene  an  und  hält,  übereinstimmend  mit 
anderen  Beobachtern,  die  Kleinhirnschenkel  für  diejenigen  Theile, 
oach  deren  Erkrankung  oder  absichtlicher  Lä&ion  Zwangsdrehungen 
des  Körpers  um  die  Längsachse  erfolgten  oder  doch  unter  bestimmten 
Verbältnissen,  oder  bei  gewissen  überhaupt  zu  Zwangsbewegungen 
weniger  disponirten  Thierklassen  (Mensch)  als  Andeutung  einer  Ten- 
denz zu  solchen  Zwangslagen  auf  der  Seite  der  Hirnläsion  zu 
Stande  kommen  können.    Nonat  bezeichnet,  wie  schon  angedeutet, 
nicht  einen  einzelnen  Hirnschenkel  als  Sitz  der  Zerstörung;  wenn 
er  aber  auch  dem  gewöhnlichen  Gebrauch  gemäss  das  Crus  ad  pontem 
zu  meinen  scheint,  so  muss  doch  nach  der  beschriebenen  Ausdehnung 
des  Herdes  (Umfang  einer  Kastanie)  dieser  nicht  auf  den  Brücken- 
sehenkel  allein ,  sondern  auch  auf  die  anliegenden  beiden  anderen 
Schenkel  sich  erstreckt  haben. 

Kach  den  vorher  gemachten  experimentellen  Mittheilungen  möchte 
ichnunNonat  mit  den  anderen  Beobachtern  insofern  widersprechen. 


*)  Es  heisat  an  der  Stelle  der  Epikrise,  wo  er  aaf  die  Lage  der  Patientin 
zu  reden  kommt:  II  y  avait  nne  simple  tendance  au  mouvement  de  rotation, 
tandis  que  ce  mouvement  B*ex^cute  chez  les  animaax. 

24* 


370  XX.  CURSOHMANN 

als  ich  glaube,  dass  beim  Menschen  wie  bei  Thieren  Läsion  der 
Crura  cerebelli  nur  Seitenzwangslage  zur  Folge  hat^  und  Rotationen 
um  die  Längsachse  lediglich  durch  Mitaffection  oder  schwer  yenneid- 
liche  Mitverletzung  nächst -benachbarter  Theile,  deren  ich  gleichfalls 
früher  Ei-wähnung  that,  zu  Stande  kommen.  Trotzdem  Nonat 
richtig  beobachtet  und  auch  nur  von  Seitenzwangslage  erzählt  bat, 
geht  doch  mein  Einwand  insofern  gegen  ihn,  als  er  in  diese  eine 
Tendenz  zu  Drehbewegungen  hinein  interpretirte.  Die  nach  Läsion 
der  Kleiohirnschenkel  zu  Stande  kommende  Zwangslage  ist*),  wie  ich 
nach  physiologischen  Erfahrungen  glauben  muss,  als  selbständigefl 
Phänomen  aufzufassen  und  nicht,  wie  N.  meint,  als  unvollkommene, 
gleichsam  verkümmerte  Form  der  Drehungen  um  die  Längsachse. 
Weit  häufiger  freilich,  in  Begleitung  von  Zwangsbeweguugen,  die 
auf  Läsion  anderer  Theile  folgen,  wird  Seitenzwangslage  als  eine 
nicht  selbständige ,  mehr  untergeorduete  Erscheinung  beobachtet 
Man  sieht  dies  z.  B.  ganz  gewöhnlich  gerade  gelegentlich  der  Rota- 
tionen um  die  Längsachse  und  ebenso  habe  ich  die  Erscheinung 
häufig  bei  dem  auf  Einschnitte  in  die  Kleinhirnhemispbäre  folgenden 
Reitbahngang  beobachtet.  In  diesen  Fällen  pflegen  die  Versachs- 
thiere  während  der  Pausen  zwischen  den  Erampfanfällen  constante 
Lage  auf  der  Seite  einzuhalten,  nach  welcher  die  Zwangsbeweguogen 
hin  gerichtet  sind.  Man  kann  also  einmal  von  einer  selbständigen 
Seitenzwangslage  reden  und  dann  von  einer  solchen,  die  als 
untergeordnetes  Phänomen  gelegentlich  anderer  Zwangserscheinungen 
sich  zeigt.  Die  erstere  Form  habe  ich  bei  Thieren  aufs  Bestimmte>te 
als  Folge  der  Läsion  des  Crus  anterius  und  posterius  nachgewiesen 
und  glaube  in  meinem  und  dem  Nonat 'sehen  Fall  auch  für  den 
Menschen  dies  bestätigt  zu  finden.  Einem  Einwand,  den  man  mir 
hier  vielleicht  machen  würde,  möchte  ich  im  Voraus  begegnen.  An 
meine  eignen  Angaben  anknüpfend  könnte  man  sagen,  dass  meine 
Kranke  ja  jedes  Mal,  so  oft  man  sie  aus  ihrer  Zwangslage  bracbte, 
sich  nach  der  Seite  der  Läsion  hin  drehend,  in  diese  Haltung  zurück- 
gekehrt sei,  also  doch  auch  Rotationen  um  die  Längsachse  ausgeführt 
habe.  Hier  liegt  nur  scheinbar  ein  Widerspruch  und  der  wesent- 
liche Unterschied  besteht  darin,  dass  meine  Kranke  sich  stets 


*)  Ich  nehoie  den  Brückenschenkel  nicht  aus,  weil  ich  auch  ala  Folge  sdoer 
Verletzung  nicht  Rotationen  um  die  Längsachse,  sondern  nur  Seitenzwangsl«^« 
annelime.  Aber  ich  halte  mich  verpflichtet  hier  nochmals  hervorzuheben,  dass 
ich  diesen  Schenkel  nie  ohne  Mitverletzung  der  beiden  anderen  Theile  ladireo 
konnte,  und  muss  dem  Leser  die  Beurtheilnng  tiberlassen,  ob  er  diese  Experi- 
mente für  völlig  beweiskräftig  hält. 
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nur  um  soviel,  freilich  in  ganz  bestimmter  Richtung  drehte,  als 
gerade  hinreichte  den  Körper  aus  veränderter  Haltung 
in  die  Seitenzwangslage  zurückzubringen.  Daraus  folgt 
auch  natürlich,  dass  niemals  eine  ganze  Umdrehung  zu  Stande  kam, 
wir  also  mit  einer  blossen  Zwangslage  zu  thun  haben,  mit  der 
EigentbOmlichkeit,  dass,  wenn  man  sie  zu  ändern  sucht,  die  ßückkehr 
in  dieselbe  stets  in  derselben  Weise  erfolgt.  Zu  den  Zwangsbe- 
wegungen nach  physiologischem  Sprachgebrauch  rechnen  wir  aber, 
wie  alle  andern  verwandten  Phänomene,  erst  diejenigen  Wälzungen 
um  die  Längsachse,  welche  mindestens  einmal  vollständig,  meist  mehr- 
mals hintereinander  und  am  gewöhnlichsten  in  öfter  wiederholten 
rapiden  Anfällen  erfolgen.  Ob  Nonat  bei  seiner  Kranken  beobachtet 
hat,  wie  sie  ihre  charakteristische  Lage  einzuhalten  und  eventuell 
wieder  einzunehmen  suchte,  geht  aus  seinen  Mittheilungen  nicht 
hervor.  —  Ich  lege  den  vorhergehenden  Bemerkungen  deshalb  einigen 
Werth  bei,  weil  ich  für  die  in  Rede  stehende  Form  der  Seitenzwangs- 
lage eine  mehr  selbständige  Stellung  den  Zwangsrotationen  gegen- 
über beanspruche,  wodurch  sie  in  der  Physiologie  wie  am  Kranken- 
bett wohl  eine  eingehendere  Betrachtung  und  Würdigung  als  bisher 
erfahren  würde. 

Bei  meiner  Kranken,  wie  bei  derjenigen  Nonat*s,  wurde  die 
Zwangslage  auf  der  Seite  der  Affection  der  ^leinhirn- 
schenkel  eingehalten.  Mit  meinen  experimentellen  Erfahrungen 
steht  dies  in  vollem  Einklang,  so  dass  man  wohl  sagen  kann:  die 
Folgen  der  pathologischen  und  experimentellen  Lä- 
sionen  der  Kleinhirnschenkel  äussern  sich  auf  der  Seite 
der  Affection.  Im  Gegensatz  hierzu  bringen  die  Hemisphären  des 
Kleinhirns  die  von  ihm  ausgelösten  Impulse  ,,gekreuzt'S  also  auf 
der  der  Läsion  entgegengesetzten  Seite,  zur  Geltung,  was  durch  die 
Mehrzahl  der  Beobachter*),  denen  ich  mich  nach  eigenen  Experimenten 
anschliesse,  wohl  zur  Genüge  sicher  gestellt  ist.  Dies  festgehalten, 
lösen  sich  die  Widersprüche  von  selbst,  in  welchen  die  sich  ver- 
fingen, welche  Rotation  um  die  Längsachse  als  Folge  der  Verletzung 
derCrura  cerebelli  (in  spec.  ad  pontem)  annahmen,  und  nun  rathlos 
dastanden,  wenn  diese  bald  nach  derselben  Seite,  bald  nach  der  ent- 
gegengesetzten statthatten.  Wo  bei  Kranken  und  bei  Versuchs- 
thieren   Wälzungen    nach    der    entgegengesetzten   Seite    beobachtet 


*)  Schon  F 1  o  a  r  e  D  s  hatte  diese  .«kreuzende  Wirkung-'  des  Kleinhirns  behauptet. 
»Les  parlies  sup^rieures  (les  vrais  lobes)  ont  Beul  un  eflfet  crois^.'^  (P.  4h9  Anm.) 
Hertwig  bestätigte  dies  später. 
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en     war  eben  «J'^'"  °^"  Tonriegend  eine  Kleinhirakmiipto  1 
ren     and.  »«  *''^  IndiTidnen  jene  Bewegungen  nach  dmriJ«  | 
exwjüdrIeD-  handelte  es  sich  wesentlicb  um  Affection  desPws  I 
wohl  sucli,  wofür  meine  Erfahrungen  am  Kanincben  BpmW  | 
ser    Nacbbartheile  (Tnbercul.    acustic.).      Eine  der  giösiia  ! 
erigkeiten  der  LocaMiagnose  der  Hirnkrankhdlen  liegt  e'm  1 
daae  wir  äBBseret  selten,  fast  nie,  mit  so  ecliarf  begrenita  \ 
onen  zu  thun  haben ,  wie  sie  im  Tfaieirersucb  sich  hentäla  1 
und  d&Bs  diese  Ausbreitungen  theilweise  übersehen,  Iheile  n 
>der  zu  gering  taxirt,  theils  ganz  falsch  erklärt  werden,  od« 
tupt  nicht  sicher  abzuschätzen  sind.    Dass  selbst  im  Experimeni 
«Fehler  möglich  flind  und  öfter  vorkommen,  daffir  liefert,  wk  | 
irencentra  tlberhaupt,  so  besonders  das  Cerebellum  nicht  weni^ 
3e.    In  diesem  Sinne  habe  auch  ich  meine  Erfahrungen  bezflg- 
es   BrUckenscbenkels    nur  mit  Reserve   gegeben,   da  ich  mit 
leichzeitig  stets   die   beiden   anderen  mitlädirte  und  bis  jetit 
fertig  brachte,  dies  zu  renneiden.    Ich  könnte  dies  freilid 
entschuldigen,  der  Effect  der  Mitrerletzung  sei  mir  durch  die 
gegangenen   isolirten   Verletzungen   der  fraglichen   Theile  he- 
gewesen  und  brauche  daher  von  demjenigen  der  Läsion  des 
id  pontem  gleichsam  nur  subtrahirt  zu  werden;  aber  ich  gebt 
IBS  sjcb  auch  dagegen  vielleicht  erfolgreich  skeptisiren  liesse. 
Is  einen  nicht   unwichtigen  Punkt  meiner  Rrankengesehicb'iE 
'.  ich  hier  nochmals  hervorheben  zu  müssen,  dass  meine  P*- 
in  ihrer  Seitenzwangslage   vom  Beginn    derselben  bis  znio 
ben  Ende  (also  fast  3  Tage)  verharrte.    Dies  stimmt  ebenfalls 
mmen  mit    den  Resultaten    meiner  Experimente    und   spricht 
dass  wir  nicht  die  Folge  einer  Reizung,  sondern  den  Ans- 
einseitiger  Functions -Schwächung  oder  Ausfalls  in  fraglichem 
mcn  zu  erblicken  haben.    Wir  berühren  damit  eine  Angelegen- 
die  bei  Beurtheilnng  der  Herderkrankungen  des  Gehirns  stets 
(He   schärfste  Prüfung    erheischt    und    häufige    nicht  unerbebliebe 
Schwierigkeiten  macht.   Es  kttnnen,  um  ein  mfiglichst  einfaches  Bei- 
spiel ZQ  nehmen,  zwei  Tumoren  von  derselben  Stelle  der  Dura  mater 
ausgeben,  auf  genau  denselben  Himtheil  wirken  und  doch  total  ver- 
schiedene Symptome  machen.    Der  eine  kana  die  Function  oder  die 
Leitungsßlliigkeit  des  Gebildes,  auf  das  er  drückt,  gänzlich  aufbebec. 
während  der  andere,  weil  er  kleiner  oder  bei  ganz  gleicher  Grösse 
nur  weicher  ist,  entweder  gar  keine  Erscheinungen  oder  solche  des 
Reizes  macht,  wenn  er  durch  Hyperämie  oder  sonstwie  eine  acute 
Anschwellung  erfährt.  —  Wenn  schon  die  einfache  Entscheidung,  ob 
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wir  in  einem  Falle  Beizerscheinungen  oder  im  Gegentheil  FuDCtions- 
ausfall  oder  Leitungsunterbrechung  in  ihren  Folgen  vor  uns  sehen, 
sich  öfter  nicht  leicht  treffen  lässt,  so  wird  die  Angelegenheit  dann 
noch  weit  complicirter,  wenn  wir  einige  oder  einen  ganzen  Complex 
von  Symptomen  haben,  gemengt  aus  Erscheinungen  des  Reizes  und 
des  Functionsausfalls,  und  wir  nun  entscheiden  sollen,  was  gehört 
mehr  der  einen,  "was  der  andern  Kategorie  an.  Natürlich  lässt  sich 
hier  noch  eine  ganze  Zahl  anderer  Möglichkeiten  combiniren,  die 
man  sich  stets  im  einzelnen  Fall  vergegenwärtigen  und  zergliedern 
miiss. 

Meine  Kranke  starb,  wie  eben  gesagt,  in  rechter  Seitenlage. 
Ob  sie  gegen  Ende  dieselbe  mit  der  früheren  Energie  eingehalten, 
kann  ich  nicht  angeben,  da  äusserer  Rücksichten  wegen  hierauf  be- 
zügliche Versuche  in  den  letzten  Stunden  unterbleiben  mussten.  Ich 
vermathe  selbst,  dass  die  Lage  nicht  mehr  so  fixirt  als  Anfangs  war^ 
und  würde  mich  durchaus  nicht  wundern,  wenn  im  Experiment  oder 
in  einem  Krankheitsfall  die  Erscheinung  einmal  kurze  Zeit  vor  dem 
Tode  ganz  vei'schwände.  Dies  würde  alsdann  so  aufzufassen  sein, 
dass  durch  die  Agone  auch  die  intacte  Seite  mehr  und  mehr  „ge- 
lähmt" und  dadurch  ein  gewisser  Gleichgewichtszustand  wieder  her- 
gestellt worden  wäre.  Ich  habe  dem  Gang  der  Erörterungen  durch 
letzteren  Satz  insofern  etwas  vorgegriffen,  als  ich  mich  schon  vorher 
in  Betreff  des  Mechanismus  der  Seitenzwangslage  hätte  aussprechen 
müssen.  So  viel  ich  mich  nun  auch  bemühte,  konnte  ich  doch  bis 
jetzt  zu  keiner  nach  allen  Richtungen  stichhaltigen  Erklärung  kommen. 
Es  giog  mir  in  dieser  Beziehung  nicht  besser,  wie  den  bisherigen 
Bearbeitern  der  verschiedenen  Zwangsbewegungen,  über  deren  Auf- 
fassung trotz  aller  Bemühungen  die  Acten  ebenfalls  heute  noch  nicht 
geschlossen  sind.  Was  ich  als  gesichert  für  die  Erklärung  des  Phä- 
fiomens  verwenden  kann,  ist  die  Wahrnehmung,  dass  die  Versuchs- 
thiere  sowohl  wie  meine  und  die  Nonat'sche  Kranke  keine  eigent- 
liche Lähmung  auf  der  Seite  der  Zwangslage  zeigten.  Es  hat 
vielmehr  den  Anschein,  wie  wenn  auf  der  Seite  der  Läsion  nur  die 
Accommodation  der  Muskelthätigkeit  beschränkt  oder  aufgehoben  wäre. 
Gs  würde  dadurch  der  natürliche  Gleichgewichtszustand  des  Be- 
wegungsapparates gestört  und  das  Zustandekommen  der  Zwangslage 
durch  die  Präponderanz  der  geregelten  Thätigkeit  der  intacten  Seite 
über  die  verletzte  und  nach  dieser  hin  veranlasst  sein.  Ich  lege 
dieser  Erklärung  ausdrücklich  nur  den  Werth  einer  Hypothese  bei, 
da  ich  mir  wohl  bewusst  bin,  dass  ich  sie  bis  jetzt  nicht  völlig  be- 
weisen kann.    Namentlich  müsste  unsere  Kenntniss  bezüglich  eines 
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wurden,  war  eben  allein  oder  vorwiegend  eine  Eleinhimbemisphäre 
betroffen,  und,  wo  die  Individuen  jene  Bewegungen  nacb  derselbeo 
Seite  executirten ,  handelte  es  sich  wesentlich  um  Äffection  des  Pons 
oder  wohl  auch ,  wofür  meine  Erfahrungen  am  Kaninchen  sprechen, 
gewisser  Nachbartheile  (Tubercul.  acustic).  Eine  der  grössten 
Schwierigkeiten  der  Localdiagnose  der  HimkrankheiteD  liegt  ebeo 
darin,  dass  wir  äusserst  selten,  fast  nie,  mit  so  scharf  b^renzt^ 
Affectionen  zu  thun  haben,  wie  sie  im  Thierversuch  sich  herstelleo 
lassen  und  dass  diese  Ausbreitungen  theilweise  übersehen,  theils  zu 
hoch  oder  zu  gering  taxirt,  theils  ganz  falsch  erklärt  werden,  oder 
überhaupt  nicht  sicher  abzuschätzen  sind»  Dass  selbst  im  Experiment 
analoge  Fehler  möglich  sind  und  öfter  vorkommen,  dafür  liefert,  wie 
die  Nervencentra  überhaupt,  so  besonders  das  Cerebellum  nicht  wenige 
Beweise.  In  diesem  Sinne  habe  auch  ich  meine  Erfahrungen  beztg- 
lieh  des  Brückenschenkels  nur  mit  Reserve  gegeben,  da  ich  mit 
ihm  gleichzeitig  stets  die  beiden  anderen  mitlädirte  und  bis  jetzt 
nicht  fertig  brachte,  dies  zu  vermeiden.  Ich  könnte  dies  freilich 
damit  entschuldigen,  der  Effect  der  Mitverletzung  sei  mir  durch  die 
vorausgegangenen  isolirten  Verletzungen  der  fraglichen  Theile  be- 
kannt gewesen  und  brauche  daher  von  demjenigen  der  Läsioo  des 
Crus  ad  pontem  gleichsam  nur  subtrahirt  zu  Werden;  aber  ich  gebe 
zu,  dass  ejch  auch  dagegen  vielleicht  erfolgreich  skeptisiren  Hesse. 
Als  einen  nicht  unwichtigen  Punkt  meiner  Krankengeschichte 
glaube  ich  hier  nochmals  hervorheben  zu  müssen ,  dass  meine  Pa- 
tientin in  ihrer  Seitenzwangslage  vom  Beginn  derselben  bis  zum 
tödtlichen  Ende  (also  fast  3  Tage)  verharrte.  Dies  stimmt  ebenfalls 
vollkommen  mit  den  Besultaten  meiner  Experimente  und  spricht 
dafür,  dass  wir  nicht  die  Folge  einer  Reizung,  sondern  den  Aus- 
druck einseitiger  Functions  -  Schwächung  oder  Ausfalls  in  fraglichem 
Phänomen  zu  erblicken  haben.  Wir  berühren  damit  eine  Angdegen- 
heit,  die  bei  Beurtheilung  der  Herderkrankungen  des  Gehirns  stets 
die  schärfste  Prüfung  erheischt  und  häufige  nicht  unerhebliche 
Schwierigkeiten  macht.  Es  können,  um  ein  möglichst  einfaches  Bei- 
spiel zu  nehmen,  zwei  Tumoren  von  derselben  Stelle  der  Dura  mater 
ausgehen,  auf  genau  denselben  Himtheil  wirken  und  doch  total  ver- 
schiedene Symptome  machen.  Der  eine  kann  die  Function  oder  die 
Leitungsfähigkeit  des  Gebildes^  auf  das  er  drückt,  gänzlich  aufbeben, 
während  der  andere,  w^M^kkleiner  oder  bei  ganz  gleicher  Grösse 
nur  weicher  ist^^twe  ^keine  Erscheinungen  oder  solche  des 

Reizes  machtj^^^^  yp^^^^i^  ^^^  sonstwie   eine  acute 
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t^nkel  zuschreiben,  als  ich  auch  bei  Eauinchen  experi- 
diese  Erscheinung   beobachtete.     Da  dieselbe  in  den 
vwohl,  wie  bei  meiner  Kranken  jedoch  nur  kurze  Zeit 
vUrde  sie  als  Reizerscheinung  aufzufassen  sein.     Ich 
-gerne  zu,   dass  man  über  die  Interpretation  dieses 
■  ^  jis"    getheilter   Ansicht   sein    kann.     Denn    gerade 

.ulösen   Basilarmeningitis  ist  Krampf  des  Muse,  ster- 

.*astoideus  in  Folge  von  Reizung  des  an  seiner  ürsprungs- 

in    Exsudat   eingehüllten    N.  accessorius  Willisii   nicht  allzu 

oelten.    Wie  derselbe  in  meinem  Fall  sich  verhielt,  kann  ich  leider 

aus  dem  Sectionsprotokoll ,  das  ich  nicht  selber  niederschrieb,  nicht 

ersehen.  — 
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XXL 
Kleinere  Mittheiluogen. 

1. 

Ein  neuer  Stromwender 
construirt  und  mitgetheilt 


von 


Dr.  SS.  Bi4chofr 

In  München. 

Schon  durch  Volta  ist  der  grosse  Einfluss  wiederholter  Stromwendung 
auf  die  Erregbarkeit  der  Nerveh  und  Muskeln  bekannt  geworden  und  seit 
jener  Zeit  hat  sich  ihr  Werth  immer  mehr  und  mehr  auch  in  der  Elektro- 
therapie befestigt.  Ich  begnüge  mich  hier  nur  anzuführen,  was  Professor 
V.  Ziemssen  in  der  neusten  Auflage  seines  Werkes:  Die  Elektricitflt  in 
der  Medicin  pag.  86  als  Resum6  seiner  bezüglichen  Auseinandersetzungen 
sagt:  „Die  Stromwendung  ist  hienach  ein  sehr  kräftiges  Reizmittel  für 
Nerv  und  Muskel,  und  ebenso  unentbehrlich  bei  der  Diagnose  und  Pro- 
gnose, als  bei  der  Therapie  der  Nerven-  und  Mnskelkrankheiten/'  — 

Dass  die  Wendung  des  galvanischen  Stromes,  ebenso  wie  die  Schliessung 
und  Oeffnung  desselben,  innerhalb  des  metallischen  Leitangsbogens  zu  ge- 
schehen hat,  ist  eine  ausgemachte  Sache.  Zur  Erreichung  dieses  Zweckes 
nun  besitzen  wir  im  elektrotlierapeutischen  Armamentarium  eine  ganze  An- 
zahl mehr  weniger  brauchbarer  und  gut  construirter  Commutatoren ,  von 
denen  sich  namentlich  der  von  Brenner  verbesserte  mit  Recht  allent- 
halben die  grösste  Anerkennung  und  Verbreitung  verschafft  hat. 

Alle  diese  Instrumente  leiden  jedoch  an  einer  gemeinsamen  Unannehm- 
lichkeit, oder  besser  gesagt  Unbequemlichkeit,  nämlich  daran,  dass  man 
stets  Jemanden  gebraucht,  der  bei  geschlossener  Kette  die  Wendungen  des 
Stromes  vornimmt.  Man  kann  sich  zwar  auf  allerhand  Weise  die  eine 
Hand  frei  machen,  indem  man  entweder  dem  Kranken  die  eine  Elektrode 
in  die  Hand  giebt,  oder  indem  man  dieselbe  vermittelst  eines  feststehenden 
Trägers  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Körpers  fixirt,  oder  indem  man 
Bich  cirkelförmiger  Elektroden   bedient;   auch   kann  man  die  Wendungen 
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vom  Kranken  selbst  besorgen  lassen  u.  s.  w.  Alle  diese  Anshfilfsmittel 
jedoch  reichen  häufig  und  namentlüch  in  der  Privatpraxis  nicht  aus.  Tbeils 
passt  die  Application  der  einen  Elektrode  in  die  Hand  des  Patienten  in 
^  vielen  Fällen  und  aus  den  verschiedensten  Grflnden  nicht  —  theils  bat 
man  keinen  passenden  Elektroden  träger  zur  Hand  oder  will  und  kann  ihn 
nicht  mit  herumschleppen  —  theils  kann  man  sich  nicht  überall  am  Körper 
jener  Cirkel- Elektroden  bedienen  —  theils  ist  der  Kranke  so  gelagert, 
oder  so  unbehttlflich  oder  auch  so  ungeschickt,  dass  er  zur  Vornahme  der 
Wendungen  nicht  zu  brauchen  ist. 

Alle  diese  Umstände  veranlassten  mich  eine  Form  eines  Stromwenders 
zu  ersinnen,  der  diesen  Eventualitäten  nicht  unterworfen  ist,  d.  h.  der 
handlich,  transportabel  ist  und  vom  Arzte  leicht  selbst  regiert  werden  kann, 
ohne  dass  die  Elektroden  ihre  Ansatzstellen  am  Körper  zu  verlassen 
brauchen.  Ich  kam  nun  auf  den  in  beistehender  Zeichnung  gegebenen 
kleinen  Apparat,  den  ich  mir  alsbald  von  Herrn  Mechaniker  Jnl.  Teller 
dahier  anfertigen  Hess.  Derselbe  hat  sich  bei  den  mit  ihm  angestellten 
Proben  und  Versuchen  so  gut  bewährt  und  so  zuverlässig  gezeigt,  dass 
ich  glaube  durch  seine  Beschreibung  einem  vielleicht  auch  von  anderer 
Seite  gefühlten  Bedürfnisse  abzuhelfen. 

Wie  man  sieht,  hat  der  Apparat,  der  Fig.  I.  in  73  Grösse  des  Originals 
abgebildet  ist,  im  Ganzen  die  Gestalt  einer  Elektrode;  oben  das  Heft,  miten 
den  Contactknopf  einer  solchen.  Zwischen  diesen  beiden  Theilen  befindet 
sich  der  Mechanismus  zum  Wechseln  der  Siromesrichtung,  welcher  wiedernm 
aus  einem  äusseren  und  inneren  Theile  besteht. 

Es  wird  am  besten  sein,  wenn  ich  mich  jetzt  bei  der  Beschreibung 
ganz  an  die  Zeichnung  halte. 

In  Fig.  I.  besteht  der  Theil  A  aus  einem  ausgehöhlten  Holzcylinder, 
welcher  aussen  auf  seinem  untern  Abschnitte  zwei  gebogene  Metallplatten 
b  und  b'  trägt,  die  durch  die  Schrauben  c  und  c'  (vorne  und  hinten)  an 
ihn  befestigt  sind.  Diese  Platten  tragen  zu  beiden  Seiten  die  Klemm- 
schrauben d  und  d',  welche  mit  der  Batterie  durch  die  Schnüre  e  und  e* 
in  Verbindung  stehen,  und  sind  vorne  und  hinten  durch  einen  circa  1  Mm. 
breiten  Spalt  /  von  einander  getrennt.  Auf  diesen  Messingplatten,  die  gut 
polirt  sind,  schleifen  die  beiden  Messingfedern  g  und  g\  welche  nach  ab- 
wärts gehen  und  an  dem  aus  Hartgummi  gefertigten  Stücke  C  so  befestigt 
sind,  dass  g  in  die  Metallfassung  /r,  von  da  in  den  Stab  t  und  in  den 
Knopf /:  direct  übergeht,  während  g'  mit  der  Klemmschraube  /  verbmiden 
endet,  die  ihrerseits  auf  C  isolirt  aufsitzt.  Die  beiden  Schräubchen  0  und 
0^  dienen  zum  festeren  Anziehen  der  beiden  Federn.  Von  der  Klemm- 
schraube /  geht  die  Schnur  m  zur  zweiten  Elektrode. 

Jetzt  dürfte  Folgendes  leicht  verstanden  werden. 

Denken  wir  uns,  dass  durch  die  Schnur  e  die  positive  Elektricität 
zur  Klemmschraube  d,  von  da  auf  die  Platte  by  dann  durch  die  Feder  g 
nach  h,  dann  nach  1,  dann  nach  k  gelangt,  so  geht  die  negative  Eiek- 
tricität  von  e'  nach  d'y  b'  und  g\  dann  vermittelst  der  Klemmschraube  / 
durch  die  Schnur  m  zur  zweiten  Elektrode.  In  diesem  Falle  also  besitzt 
unsere  Elektrode  im  Contact- Knopfe  k  die  positive  —  die  zweite  Elek- 
trode die  negative  Elektricität. 
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Wenn  nun,   bei  gleichbleibender  Zuleitung  von  der  Batterie  her,   der 
Cflioder  A  halb  um  aeine  Achae  gedreht  wird,  so  zwar,  daas  die  Klemm- 
Fig.  H.  Fig,  I. 


^ 


BchraDbe  d  an  die  Stelle  von  d'  kommt,  und  wenn  man  dann  den  Strom- 
lanf  wieder  verfolgt,  so  wird  man  unschwer  finden,  daas  nach  dem  Con- 
Isctknopfe  fc  jetzt  die  negative,  nach  der  zweiten  Elektrode  die  posi- 
tive Elektricitflt  flieBst,  d.  h.  der  Strom  gewendet  ist.  Allea  dieses  natür- 
lich unter  der  Voransselzung ,  dasa  die  Contactflflchen  beider  "Elektroden 
leitend  unter  einander  verbanden   sind. 

Man  sieht  alao,  dasa  AUea  darauf  ankommt,  den  Cylinder  A  bequem 
in  Drehung  veraelzen  und  in  die  frühere  Stellung  wieder  zurückbringen  zu 
können.  Dies  wird  durch  folgenden  im  Innern  der  Elektrude  angebrachten 
Mechanismus  gut  erreicht,  welchen  Fig.  11.  im  Durchschnitt  und  in  ^,3  der 
nattlrlicben  Grösse  abgebildet  zu  erklären  sucht. 

Wir  sehen  hier  den  Cjlinder  A  mit  den  Messin gpl alten  b  und  b', 
den  Klemmschrauben  d  nnd  d',  ferner  die  Federn  g  nnd  g'  in  ihren  Ver- 
bindungen mit  k  nnd  /;  dann  die  llbrigen  Abschnitte  B,  C,  D  und  H. 

Der  Cylinder  A  ist,  wie  oben  schon  bemerkt,  hohl  und  ist  inwendig 
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mit  eiaer  HeBsingritlire  G  fest  an egok leidet.  Diese  Röhre  ist  oben  mit 
dem  Hetallringe  p,  welcher  anf  dem  obern  Rande  von  A  feat  sufstit, 
verbunden  and  trftgt  innen  in  halbem  Umgänge  von  s  nach  I  einen  tiaii- 
lich  steilen  h&lben  Schranbengang  v  eingeschnitten.  Durch  diese  ftnssere 
Rohre  geht  nun  eine  zweite  Rühre  J)  (in  der  Zeichnung  achraffirt  ange- 
geben) welche  oben  den  Handgriff  E  und  in  der  Hilte  den  auf  dem  Bia^ 
p  glatt  anfruhenden  Messingring  r  trägt.  Da,  wo  diese  Rjthre  D  im 
Innern  des  Cylinders  A,  den  in  die  Röhre  G  eingeschnittenen  Schrauben- 
gang  V  trifft,  ist  sie  senkrecht  circa  2  Cm.  lang  nnd  2  Hm.  breit  von  ( 
nach  w  eingeschnitten.  Schliesslich  ist  sie  unten  durch  ein  Gewinde  mit 
dem  Hartgummis tUcke  C  verbunden. 

In  dieser  zweiten  Röhre  D  steckt  nun  eine  dritte  Messingröbre  H, 
welche  oben  den  Knopf  //  und  {indem  sie  nngefthr  durch  3/«  der  Hohlimg 
des  Cylindera  A  reicht)  da,  wo  sie  den  Anfang  des  Einschnittes  in  ß  and 
des  Schranbengang  es  in  6  bei  t  trifft,  einen  Stift  x  Irägt,  welcher,  geraii« 
BO  viel  aus  ihr  hervorragt,  dass  er  durch  den  Einschnitt  I  w  in  ätu 
Schranbengang  v  gut  noch  hineinreicht  und  in  beiden  beweglich  isL 

In  dem  untern  Abschnitte  der  Röhre  ß  und  in  dem  ansgetSbllen 
Theile  des  HartgummistQcks  C  liegt  eine  ziemlich  starke  Messingfeder  /, 
welche  die  innerste  Rohre  H  mit  ziemlicher  Kraft  hinaufhalt. 

Schliesslich  ist  noch  zu  bemerken,  dass  der  Theil  der  Röhre  D, 
welcher  zwischen  dem  Cylinder  A  und  dem  Stücke  C  liegt,  mit  einer  Röhrt 
B  (in  der  Zeichnung  schrSg  schraffirt)  umgeben  ist,  auf  welcher  die  Btihre 
G  glatt  aufsitzt. 

Um  nun  die  Stromwendnng  vorzunehmen,  ist  Folgendes  zu  than. 

Man  drückt  den  Knopf  /'  und  mit  der  Feder  die  Röhre  ff,  wobei  die 
Feder  /  comprimirt  wird,  hinunter  bis  man  den  Handgriff  E  erreicht. 

Hierbei  passirt  der  Stift  x  zugleich  den  Einschnitt  l  w  nnd  den 
Schranbengang  v.  Da  nun  ersterer  in  der  feststehenden  Röhre  D,  letzterer 
in  der  Rühre  G,  welche  mit  dem  zwischen  r  und  ß  beweglichen  Cylinder 
A  fest  verbunden  ist,  sich  befindet,  so  mass  als  Folge  des  Uinabdrflckem 
des  Stiftes  x  eine  Drehung  des  janzen  Cy linders  A  eintreten.  Der 
Schraubengang  v  ist  aber  nur  durch  die  Hälfte  der  Röhre  G  geschnilten, 
CS  wird  also  die  Drehung  ein  Ende  erreichen,  sobald  der  Stift  .v  bei  s 
anlangt,  d.  h.  der  Cylinder  A  wird  auch  nur  einen  halben  Umgang  machen. 
Hierbei  gelangt  nun  die  Klemmschraube  d  an  die  Stelle  von  d'  nnd  die 
ableitende  Feder  g'  kommt  mit  der  Platte  b,  die  Feder  g  mit  der  PUtie 
b'  in  Verbindung  u.  a.  w.,  so  dass  scliliesslich  da,  wo  vorher  die  positive 
Elektricität  war,  jetzt  die  negative  ist,  und  umgekehrt.  Lässt  Jetzt  der 
■  Druck  auf  den  Knopf  F  und  die  Spiralfeder  I  nach,  so  wird  letztere  dnrdi 
ihre  Ausdehnung  eine  umgekehrte  Bewegung  von  A  veranlass^,  wodortb 
dann  schlieaslich  der  frühere  Stand  wieder  hergestellt  wird. 

Man  sieht  also,  dass  es  zum  Wechseln  der  Stromesricbtung  nur  mu 

einfachen  Druckes  anf  den  Knopf  F  oder  dessen   Loslassen   bedarf.    So 

wie  der  kleine  Apparat  nur  einlgermaassen  exact  gearbeitet  ist,  so  gehl 

^  Spiel  desselben,   das   sich   bequem   mit  einem  Finger  bewerksteUigeo 

mit  grosser  Leichtigkeit  vor  sich. 

Sa  ist  noch  zu  bemerken,  dass  der  Cylinder  A  sich  nicht  nothweodii 

nmiirDhpn   niuss,   sondcm    dass  eine   Viertelsdrehung  genügt,  da  ea 
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Dar  darauf  ankommt,  dass  jede  Feder  einen  Spalt  zwischen  den  Messing- 
platten  b  nnd  b'  passirt.  Ferner  kann  es  vorkommen,  dass  die  von  der 
Batterie  kommenden  Schnüre,  besonders  wenn  sie  etwas  schwere  nnd  un- 
bewegliche Drähte  sind,  hinderiicb  fflr  die  Drehung,  namentlich  für  die 
durch  die  Feder  erzeugte  werden.  Ich  habe  es  für  gut  befanden  zwei 
leichtere  Schnüre  in  einen  Gummischlauch  so  zu  fassen,  dass  sie  am  An- 
fange bei  der  Batterie  und  am  Ende  bei  dem  Stromwender  gabeln,  wodurch 
die  Drehung  wesentlich  erleichtert  wird  und  auch  keine  Verwicklung  der 
Schnüre  vorkommen  kann.  — 

München  im  März  1873. 


2. 

Darm-Invagination  von  1  Imonatlicher  Dauer. 

Von 

Dr.  Iieichtensterny 

AssUtenzarzt  d«r  med.  Klinik  In  Tübingen. 

Das  Nachfolgende  enthält  die  Mittheilung  eines  ungewöhnlich  lange 
dauernden  Falles  von  Darm-Invagination,  welcher  während  zweier  Semester 
Gegenstamd  genauer  Beobachtung  und  wiederholter  klinischer  Erörterungen  war. 

Am  8.  August  1871  fand  sich  im  Ambulatorium  der  med.  Klinik  ein 
Kranker,  Gottlob  Flank,  28  Jahre  alt,  Weber,  ein,  der  folgende  im  Aus- 
zage aus  dem  Ambulanten-Jouruale  mitgetheilte  Anamnese  angab. 

Drei  Wochen  vorher,  den  14.  oder  15.  Juli,  hatte  Patient  Mittags  1  Uhr 
ungefähr  eine  Hand  voll  Kirschen  sammt  den  Kernen  nnd  1 2  Schoppen 
Most  genossen,  als  sich  gegen  Abend  desselben  Tages  namhafte  schneidende 
Schmerzen  im  Unterleibe  einstellten,  welche  die  Nacht  über  anhielten  und 
den  angewandten  erwärmenden  Umschlägen  beharrlich  trotzten.  Am 
folgenden  Tage,  Mittags,  traten  spontan  etliche  dünnflüssige  mit  „Blut- 
flocken'' vermischte  Stühle  unter  Tenesmus  ein,  wobei  mehrere  Kirschkerne 
entleert  wurden.  Gleichzeitig  steigerten  sich  die  Kolikschmerzen,  und  sie 
veranlassten  den  Kranken,  als  auch  am  dritten  Tage  keine  Erleichtenmg 
eintrat,  ärztliche  Hülfe  aufzusuchen.  Die  in  Anwendung  gezogenen  Pur- 
ganzen, wovon  Patient  wiederholt  versicherte  in  wenigen  Tagen  12  Arznei- 
gläser voll  verbraucht  zu  haben,  hatten  reichliche  und  schliesslich  so  ex- 
cessiv  schmerzhafte  Diarrhöen  zur  Folge,  dass,  um  so  mehr  als  keine 
Besserung  eintrat,  zur  Darreichung  stopfender  Arzneien  übergegangen 
werden  musste,  welche  jedoch  bis  zum  Tage  des  Eintrittes  in  das  Ambu- 
latorium die  Durchfälle  ebenso  wenig  gestillt,  als  die  gleichzeitig  ver- 
ordneten schmerzstillenden  Mittel  einen  Einfluss  auf  den  Fortbestand  der 
paroxysmenweise  exacerbirenden  Unterleibsschmerzen  auszuüben  vermocht 
hatten.     Kein  Erbrechen. 

Der  am  8.  Angust  aufgenommene  Stat.  praes.  lautet  wörtlich :  „Patient, 
7on  kleiner  schmächtiger  Statur,  dürftig  entwickeltem  Unterhautfettpolster, 
geringer  Musculatur,  sieht  sehr  angegriflen  aus.  Blasse  Gesichtsfarbe, 
ziemlith  tief  liegende  bläulich  halonirte  Augen.  Das  Abdomen,  von 
normaler,  in  allen  Partien  gleichmässiger  Ausdehnung  und  Spannung,  ist 
bei  Druck  allenthalben  gleichmässig,  aber  in  geringem  Grade  schmerzhaft. 
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Die  Percussionsverbältnisse  des  Abdomens  ohne  Anomalie,  Brnstorgane 
frei".  Es  wurde  noch  besonders  notirt,  dass  von  einer  Geschwulst  im 
Bauche  nichts  bemerkt  werden  könne,  dass  die  Cöcalgegend  weder 
meteoristisch  aufgetrieben  sei,  noch  Dämpfung  bei  der  Percussion,  noch 
grössere  Schmerzhaftigkeit  oder  Resistenz  bei  der  Palpation  erkennen 
lasse.  Auch  per  anum  wurde  untersucht  und  ausser  starkem  Tenesmas 
sowie  ungewöhnlicher  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Untersuchung  nichts  Ab- 
normes gefunden.  Da  der  Kranke  sich  nicht  zur  Aufnahme  in  die  Klinik 
bestimmen  Hess,  so  wurden  Chamillen-Klystiere  mit  Opium,  sowie  Opium 
innerlich  verordnet  und  dem  Kranken  aufgetragen  die  Aasleernngen  zq 
besichtigen  und  darüber  Bericht  zu  erstatten. 

Vier  Tage  später,  den  1 2.  August,  erschien  Patient  wieder.  Nur  ge- 
.  ringe  Erleichterung  der  Schmerzen.  Fortdauer  der  Diarrhöen',  des  Tenes- 
mus.  Patient  gab  an,  dass  die  Ausleerungen  wässrig,  wenig  gefärbt,  g^ 
ring  an  Menge,  dass  „rotzähnliche^^  und  blutige  Beimischungen  zugesellt 
seien.  Es  wurde  folgendes  notirt :  „lebhafter  Schmerz  bei  Druck  auf  eine 
Hohlhand -grosse  Stelle  rechts  vom  Nabel,  wo  auch  hin  und  wieder  bei 
entspannten  Bauchdecken  eine  undeutlich  begrenzte  geschwulstartige 
Härte  gefühlt  wird." 

Den  18.  August.  Trotz  fortgesetzten  Gebrauches  von  Opiaten  dauerten 
die  mit  blutig- schleimigen  Beimischungen  versehenen  Diarrhöen  fort  Nur 
geringe  Verminderung  der  paroxysmenweise  auftretenden  Kolikschmerzeo. 
Es  wurde  notirt:  „Nach  rechts  von  dem  Nabel  entwickelt  sich  ans  der 
Regio  mesogastrica  lateralis  nahe  dem  Rippenbogen  eine  massig  harte 
wurstförmige  Geschwulst,  welche  in  vollkommen  transversaler  Richtung 
sich  dem  Nabel  nähert,  unmittelbar  oberhalb  welchem  sie  in  diffuser  Weise 
sich  der  Palpation  entzieht,  der  Verlaufsrichtung  nach  und  auch  sonst 
dem  Anfangstheile  des  Quercolon  entsprechend.  Die  Betastung  der 
Geschwulst  ist  schmerzlos." 

Am  25.  August  erschien  Patient  wieder.  Diarrhöen  und  Teoesmos 
hatten  sich  vermindert.  Die  Faeces  dünnbreiig  ohne  schleimig -blutige 
Beimischungen,  angeblich  jetzt  von  normaler  Farbe.  In  den  Kolikanfälleu 
war  keilte  Erleichterung  eingetreten.  Dieselben  erschienen  in  halb-  oder  ein- 
stündigen  völlig  schmerzfreien  Intervallen  plötzlich,  um  ebenso  plötzlich  nadi 
viertel-  oder  halbstündiger  Dauer  aufzuhören.  „Der  Querwulst  besteht  in  üb- 
veränderter  Weise  fort.  Nach  links  scheint  er  sich  nicht  weiter  veiigrössert 
zu  haben,  dagegen  ist  er  etwas  tiefer  gerückt  und  überragt  mit  seinem 
unteren  Rande  die  transversale  Umbilicalllnie  etwa  um  Fingerbreite  nach 
abwärts.  Die  Geschwulst  giebt  leer-tympanitischen  Percussionsschall/^ 
Es  wurde  nun  zur  Application  eines  grösseren  Klystieres  mittels  des 
Clysopomps  geschritten  und  ungefähr  3  Schoppen  (1200  Cc.)  lauwarmen 
Wassers  injicirt,  was  ohne  erhebliche  Steigerung  der  vorhandenen  Schmerzen 
geschah.  Bald  darnach  floss  der  grösste  Theil  der  injicirten  Flüssigkeit, 
mit  spärlichen  kleinen  Fäcaltheilen  versehen,  ohne  blutige  oder  schleimige 
Beimischung  wieder  ab.     Der  Querwulst  bestand  fort. 

Am  28.  August  erschien  Patient  wieder.  Er  erzählte,  am  26.  zwei 
reichliche  Stühle  von  gewöhnlicher  Form  und  Consistenz  gehabt  zu  haben, 
am  27.  jedoch  wieder  diarrhoische  Ausleerungen.  Die  lutensität  uod 
Häu6gkeit  der  Kolikparoxysmen  glaubte  Patient  seit  dem  Klystiere  ver- 
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riDgert,  und  er  bat  selbst  nm  Wiederbolong  des  Klysmas.  Es  wurden 
4  Schoppen  (1600  Co.)  lauwarmen  Wassers  mit  etwas  Kochsalz -Zusatz 
injicirt.  Die  Procedur  war  diesmal  schmerzhafter  als  das  erstemal  und 
verschaffte  keine  Erleichterung.  Es  wurde  notirt:  „Alsbald  nach  dem 
Kljstlere  geht  die  gesammte  injicirte  Flüssigkeit  unyerändert  wieder  ab. 
Der  Querwulst  im  Abdomen  ist  nach  wie  vor  der  gleiche;  er  scheint  eher 
härter  geworden  zu  sein,  als  vor  dem  Klystiere.^' 

29.  August.     Profuse  Diarrhöen,   heftige  Kolikschmerzen  dauern  seit* 
der  Application  des  letzten  Klystieres  an.     Die  Ausleerungen  seien  neuer- 
dings wieder  farblos  und  Schleim  beigemischt  gewesen.     Es  wurde  neuer- 
dings  ein  Klystier  von   4   Schoppen  kalten  Wassers  mittels   des  Clyso- 
pomps  gegeben. 

Am  2.  September  erschien  Patient  wieder  nnd  erzählte,  dass  er  seit 
dem  letzten  Klystiere  täglich  geformte  Stuhlentleerung  von  normaler  Con- 
sistenz  gehabt  habe.  Es  findet  sich  in  dem  damaligen  Berichte  folgende 
Notiz:  ,^£s  hat  den  Anschein,  als  ob  die  Geschwulst  nach  einiger  Be- 
tastung schärfer  abgrenzbar,  circumscripter  und  deutlicher  palpabel  würde." 

Die  Schmerzparoxysmen  hatten  an  Intensität  verloren,  waren  weniger 
lange  andauernd  und  erschienen  in  grösseren  völlig  schmerzfreien  Intervallen. 

Der  Kranke^  der  bisher  bei  Verwandten  in  Tübingen  sich  aufgehalten 
hatte,  kehrte  ohne  unser  Wissen  in  seine  JEIeimath  zurück,  und  längere 
Zeit  ifehlte  jegliche  Nachricht  von  dem  weiteren  Verlaufe  des  Leidens. 

Erst  am  7.  November  erschien  Patient  wieder,  diesmal  mit  dem  Ent- 
schlüsse, sich  in  die  Klinik  aufidejimen  zu  lassen. 

Am  8.  November  wurde  der  Kranke  von  Herrn  Prof.  Liebermeister 
in  der  Klinik  vorgestellt. 

Seit  2.  September,  wo  Patient  zum  letzten  Male  im  Ambulatorium 
erschienen  war,  waren  etwas  über  2  Monate  verflossen.  Während  dieser 
Zeit  war  Patient  täglich  2 — 3  mal  von  heftigen  Kolikanföllen,  weiche 
1/2  bis  1  Stunde  andauerten,  heimgesucht  worden.  In  den  Stuhlent- 
leernngen  hatten  sich  keinerlei  auffallende  Störungen  bemerkbar  gemacht. 
Patient  erzählte,  täglich  geformte  Stühle  in  genügender  Menge  gehabt  zu 
haben.  Nur  von  Zeit  zu  Zeit  trete  eine  in  maximo  Stägige  Verstopfung 
ein,  gefolgt  von  beträchtlicher  Steigerung  der  Unterleibsschmerzen.  Ausser- 
dem gab  Patient,  der  durch  die  wiederholten  früheren  Untersuchungen 
auf  die  im  Abdomen  befindliche  Geschwulst  aufmerksam  geworden  war, 
an,  dass  er  sich  in  der  ganzen  Zwischenzeit  von  der  Fort -Existenz  der 
Bauchgeschwttlst  durch  eigene  Betastung  des  Unterleibes,  besonders  während 
der  Schmerz -Anfälle,  überzeugt  habe.  Der  Kranke  war  kaum  mehr  ab- 
gemagert als  bei  seinem  ersten  Erscheinen,  die  Hautfarbe  blass,  die  Augen 
etwas  tiefliegend. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  gleichmässige,  vermehrte  Ausdehnung 
des  Abdomens.  Bei  Palpation  desselben  überzeugte  man  sich  in  der  Gegend 
dicht  oberhalb  und  nach  rechts  von  dem  Nabel  von  der  Existenz  emer 
diffusen  vermehrten  Resistenz,  welche  nach  einigem  Palpiren  härter, 
umschriebener  nnd  deutlicher  abgrenzbar  zu  werden  pflegte  und  dann 
einen  in  seinem  Verlaufe  dem  Ai^angstheil  des  Quercolon  entsprechenden 
glatten  wurstförmigen  Wulst  erkennen  liess.  Diese  mit  dem  längsten  Durch- 
messer transversal  gelagerte  cylindrische  Geschwulst  liess  sich  an  ihrem 
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oberen  und  unteren  Bande  ziemlich  scharf  abgrensen,  während  die  seitliclieo 
Enden  allmälig  sich  der  Palpation  entzogen,  indem  das^  rechte  Ende  unter 
das  rechte  Hypochondrium ,  das  linke  nur  wenig  die  Mediianlinie  über- 
schreitend oberhalb  des  Nabels  endigend .  sich  verlor.  Die  Palpation  des 
Tumors  war  ausserhalb  der  Schmerzparoxysmen  nur  auf  tiefen  Druck 
empfindlich. 

In  einem  ausführlichen  Vortrage  stellte  und  begründete  Herr  Prof. 
Liebermeister  die  Diagnose  einer  in  diesem  Falle  vorliegenden  Darm- 
Invagination  und  zwar,  wie  dies  am  häufigsten  zu  geschehen  pflegt,  des 
Ueum  imd  Coecum  in  das  Colon.  Der  Lage  der  fühlbaren  OeschwuUt 
entsprechend  musste  im  gegebenen  Falle  das  aus  Coecum,  Ilenm  und  Co- 
lon adscendens  bestehende  Intussusceptum  bis  in  die  Anfangshälfle  des 
die  Scheide  bildenden  Colon  transversum  vorgerückt  angenommen  werden. 

Da  ich  bei  einer  anderen  Gelegenheit  auf  die  Symptomatologie  der 
Invagination  einzugehen  gedenke,  so  beschränke  ich  mich  hier  anzugeben, 
dass  von  Prof.  Liebermeister  folgende  ätiologische  und  symptomatolo- 
gisohe  Momente  als  in  ihrer  Gesammtheit  für  die  Stellung  der  Diagnose 
maassgebend  betont  wurden:  Die  plötzliche  Entstehung  der  Krankheit 
nach  dem  Genüsse  unverdaulicher  Stoffe,  die  spontan  sich  darauf  ein- 
stellenden blutig-schleimigen,  nicht  fitoulenten,  mit  Teno smns  ver- 
bundenen Darmausleerungen;  ^ie  einem  Darmtheile  ihrer  Lage  und  Form 
nach  entsprechende  Geschwulst;  die  Eigenthümlichkeit  derselben,  während 
Sohmerzparoxysmen  oder  nach  einigem  Palpiren  circumscripter  zu  werden, 
während  sie  in  schmerzfreier  Zeit  sowie,  im  Anfange  der  Palpation  binfig 
kaum  wahrnehmbar  sei. 

Zwei  Umstände  wurden  im  vorliegenden  Falle  als  besonders  inter- 
essant und  wenn  auch  auf  den  ersten  Anblick  gegen  die  Diagnose  spre- 
chend, so  doch  wohl  mit  derselben  vereinbar  hervorgehoben,  das  ist  die 
angewöhnlich  lange  Dauer  der  Krankheit,  sowie  die  in  Nichts 
von  der  Norm  abweichenden,  geregelten  und  geformten 
Darmausleernngen,  von  welchen  man  sich  bald  nach  der  Aufiisfaine 
des  Kranken  überzeugt  hatte.  In  Betreff  dieser  Punkte  hob  Prof.  Lieber- 
meiste r  hervor,  dass  nicht  jede  Invagination  zu  Aufhebung  der  Durch- 
gängigkeit des  Darmkanales  an  der  afficirten  Stelle,  mit  sofortiger  gssz- 
licher  Vonichtung  der  Gefässzufuhr  zu  den  intnssuscipirten  Darmpartieo 
und  Gangrän  derselben  führen  müsse,  dass  im  Gegentheil,  wie  die  £rfah- 
rung  lehre,  bei  Intussusception  eines  Darmtheils  von  geringerem  Umfange, 
wie  des  Ileums,  in  ein  umfangreicheres,  das  Colon^  die  Erscheinungen  der 
vollständigen  Darmobstruction,  sowie  der  Gangränescenz  des  Intussuscep- 
tum auf  längere  Zeit  fehlen  können. 

Es  wurden  Lufteinblasungen  mittelst  einer  Compressionspumpe  dnreb 
ein  möglichst  hoch  in  den  Darmkanal  per  anum  einzuführendes  elaatischeä 
Darmrohr  angeordnet.  Für  die  sorgfältige  Untersuchung  sämmtlicber 
Darmausleerungen  wurde  Sorge  getragen. 

Den  weiteren  Verlauf  anlangend,  so  beschränke  ich  mich  auf  folgende 
dem  Krankenjournale  wörtlich  entnommene  Notizen.  11.  November.  „Im 
Befcinne  der  Lufteinblasung  sieht  man  zunächst  die  linke  Reg.  iliac  staii 

^trieben  werden  und  von  da  ab  die  Auftreibung  in  wohl  erkennbarer 
sich  allmälig  bis  zum  linken  Rippenbogenrande  weiter  verbreiten. 
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Bei  fortgesetzter  Insufflation  bUht  sich,  oft  wie  mit  ein^a  Rucke,  die  linke 
Hälfte  des  Epigastriums  auf  und  setzt  sich  von  hier  aus  die  Auftreibuug, 
dem  Verlaufe  des  Colon  transversum  entsprechend,  quer  durch  das  Epi- 
gastrium  bis  zum  rechten  Rippenbogenrande  langsam  fort.  Die  Gegend 
des  aufsteigenden  Grimm-  sowie  des  Blinddarmes  liess  bisher  noch  nie 
sichtbare  Auftreibuiig  erkennen.  Damit  stimmt  auch  das  Resultat  der 
Palpation  während  der  Insuflflation  überein.  Während  die  Unke  Uiacal- 
gegend  sich  wie  eine  straff  gespannte  Blase  anfElhlt,  verhält  sich  die 
Cocalgegend  bei  der  Palpation  um  Vieles  weicher  und  nachgiebiger.'^ 

Eine  andere  Notiz  vom  16.  November  lautet:  „Während  des  Luft- 
einblaaens  verschwand  bisher  ausnahmslos  diQ  in  der  rechten  Hälfte  des 
Epigastriums  befindliche  Geschwulst  fttr  die  Palpation  gänzlich.  Sogleich 
nach  Entfernung  der  Sonde  pflegt  die  insufflirte  Luft  mit  lautem  Geräusche 
durch  den  After  theilweise  wieder  auszuströmen  und  wird  danach  der 
Tumor  an  seiner  alten  Stelle  mehr  oder  minder  deutlich  wieder  ftthlbar.^' 
Es  handelt  sich  somit  beim  Verschwinden  der  Geschwulst  durch  die  Luft- 
injection  nicht  etwa  um  Reposition  der  Invagination^  sondern  vielmehr  um  Ver- 
drängung der  ganzen  Invagination  in  das  rechte  Hypochondrium. 

Die  Lufteinblasungen  wurden  in  den  ersten  8  Tagen  täglich  zweimal, 
später  je  einmal  im  Tage  vorgenommen.  Dieselben  geschahen  mit  Vof- 
sieht,  wurden  nicht  continuirlich  bis  zum  Maximum  der  Auftiahmsfähigkeit 
des  Darmes  fttr  Luft,  sondern  in  Pausen  vorgenommen,  so  dass  eine  In- 
sofflatlon  gewöhnlich  den  S^itraum  von  V^ — V^  Stunde  in  Anspruch  dabm. 
Dieselbe  wurde  beendigt,  wenn,  was  sich  durch  ein  leicht  vernehmbares 
Geräusch  anzeigte,  die  Luft  neben  dem  Darmrohre  zu  entweichen  anfing. 

Während  der  Einblasungen  war  lebhafter  Schmerz  im  Becken,  in  der 
Kreuzbeingegend,  nie  vorzugsweise  an  der  dem  Tumor  seiner  Lage  nach 
entsprechenden  Stelle  zugegen ;  dabei  meist  lebhafter  Harndrang.  Näherte 
sich  die  insufflirte  Luftmenge  dem  erreichbaren  Maximum,  so  trat  Of^res- 
sionsgeftthl  auf  der  Brust  und  Kurzathmigkeit  ein.  Nach  den  Insufflationra 
hielt  Patient  seinen  Zustand  gewöhnlich  fttr  gebessert. 

Noch  eine  Notiz  aus  dem  Krankenjournale  halte  ich  im  Anschluss  an 
die  oben  aageftthrten  durch  Inspection  und  Palpation  erkennbaren  Vorgänge 
während  des  Lufteinblas^s  erwähnenswerth.  Sie  lautet:  „Bei  der  Auscul- 
tation  des  Abdomens  während  der  Insufflation  wurde  in  der  letzten  Zeit 
wiederholt  constatirt,  dass  beim  Aufsetzen  des  Höhrrohres  in  den  Regionen 
längs  des  Colon  desceudens  und  transversum  das  einem  ^leichmässig- 
continuirlichem  Tubarathmen  ähnliche  Geräusch  der  einströmenden  Luft  in 
grosser  Stärke  vernehmbar  ist,  während  dasselbe  nach  dem  Mesogastrium 
sowie  dem  rechten  Hypogastrium  zu  rasch  an  Intensität  verliert  und  am 
schwächsten  fortgeleitet  in  der  dem  Coecum  und  aufsteigenden  Colon  ent- 
sprechenden Gegend  vernommen  wird.^) 

Nachdem  die  Luftklystiere  während  19  Tagen  25  Mal,  ohne  Errei- 
chung des  beabsichtigten  Zweckes  der  Reposition,  wiederholt  worden  waren, 
wurden  dieselben  sistirt  und,  freilich  mit  geringer  Aussicht  auf  Erfolg,  zu 

*)  Es  dürfte  dieses  Verfahren  der  Auscultation  während  InsnfOation  fttr  die 
Bestimmung  des  Sitzes  von  Colon-  oder  Ileocöcal-InvaginationeD,  von  Dickdarm- 
Stenosen  etc.  unter  gewissen  Cautelen  nicht  ohne  diagnostisohen  Werth  sein. 
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grossen  Wasserklystiren  übergegangen.  Tom  2. — 19.  December  wurden 
täglich  2400 — 3200  Gc.  anfangs  lauwarmen,  später  kalten  Wassers  injicirt. 
Die  Wasserinjectionen  waren  dem  Patienten  unzweifelhaft  schmerzhafter  als 
die  Lufteinbiasnngen.  Auf  den  Fortbestand  des  Tumors,  sowie  die  Häufig- 
keit und  Intensität  der  Schmerzparoxysmen  flbten  erstere  ebensowenig  einen 
erkennbaren  Einfluss  als  letztere. 

Vom  19.  December  an  wurden  alle  weiteren  Repositionsversuche  sistirt. 
Strengste  Sorgfalt  in  der  Auswahl  nicht  blähender,  wenig  Koth  bildender 
Nahrungsmittel,  Sorge  für  geregelten  Stuhl  durch  zeitweise  applidrte  ein- 
fache Klystiere,  Darreichung  von  Opium  abwechselnd  mit  Morphininjectionen 
gegen  die  ungewöhnlich  intensiven  Schmerzparoxysmen,  Aufenthalt  im  Beiie. 
waren  die  einzig  restirenden  Aufgaben  einer  rationellen  Krankenbehandlnng. 
Das  MiBslingen  der  energiscit  betriebenen  Repositionsversuche  musste  anf 
Rechnung  einer,  mehr  oder  minder  ausgedehnten  Verwachsung  der  serösen 
Flächen  des  Intussnsceptum  gesetzt  werden,  und  da  Angesichts  dieses  anch 
von  einer  spontanen  Reduction  nicht  die  Rede  sein  konnte,  war  nur  eine 
Hoffnung  auf  glücklichen  Ausgang  noch  möglich,  nämlich  die  Abstossung 
des  Intussnsceptum  durch  Gangrän  bei  Erhaltung  der  Continuität  des 
Darmkanals.  Dagegen  waren  für  einen  nnglflcklichen  Ausgang  der  Mög- 
lichkeiten viele. 

Ich  verzichte  auf  einen  weiteren  detaillirten  Krankheitsbericht,  indem 
die  bisher  geschilderten  Erscheinungen  bis  zur  endlichen  Katastrophe  nahezu 
unverändert  die  gleichen  blieben.  Nur  verdient  bemerkt  zu  werden,  dass 
vom  Monat  März  ab  die  dem  Quercolon  in  Gestalt  und  Lage  entsprecbende 
Geschwulst  mehr  und  mehr  dem  linken  Rippenbogenrande  genähert  gefan- 
den wurde. 

Fortgesetzt  bis  zum  Abgange  des  Kranken  überzeugte  man  sich  von 
der  Eigenthümlichkeit  der  Geschwulst,  in  den  Schmerzparoxysmen 
oder  nach  längerem  Palpiren  fester,  circumscripter  zn 
werden,  während  sie  in  schmerzfreien  Intervallen  im  Anfange  der  Pal- 
pation häufig  gar  nicht  aufgefunden  werden  konnte. 

Täglich  wurden  die  Stühle  besichtigt  und  entweder  dickbreiig  oder, 
was  noch  häufiger  der  Fall  war,  von  normal  fester  Consistenz  und  nonnal 
geformt  befunden.  Während  des  Spitalaufenthaltes  des  Kranken  wurde 
nur  einmal  eine  unbedeutende  Menge  Blutes  den  Fäces  beigemischt  gefanden. 
Die  Intensität  der  Kolikparoxysmen  war  in  den  letzten  Monaten  vor 
dem  Austritte  des  Kranken  eine  so  bedeutende,  dass  ungewöhnlich  grosse 
Morphindosen  nothwendig  wurden. 

Am  15.  Mai  wurde  Patient  zum  letzten  Male  in  der  Klinik  vorgestellt 
und  die  Diagnose  trotz  der  damals  10  monatlichen  Dauer  als  unzweifelhaft 
aufrecht  erhalten. 

Am  21.  Mai  kehrte  Patient,  der  während  seines  Spitalaufenthaltes  nm 
2  Kilo  an  Gewicht  zugenommen  hatte,  auf  sein  dringendes  Verlangen  nach 
Hause  zurück,  wo  er  bei  ärmlichen  Verhältnissen  alsbald  den  stroigen 
Diätvorschriften  entsagte  und  sich  in  unzweckmäesiger  Weise  meist  von 
Amylaceen  ernährte.  Am  6.  Juni  wurde  Patient,  wie  wir  später  erfahren, 
von  continuirlichen  Schmerzen  im  Unterleibe  und  einer  allen  Mitteln  trotzen- 
den Stuhlverstopfnng  befallen.  Dazu  gesellte  sich  alsbald  stärkere  Aof- 
treibung  des  Abdomens,    sowie  vom   11.  Juni  ab  reichliches  Erbrechen 
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grüner  nicht  übelriechender  Flüssigkeiten.  Am  12.  Juni  Nachmittags  sis- 
tirte  das  Erbrechen,  der  Unterleib  wurde  noch  mehr  trommelartig  aufge- 
trieben, das  Gesicht  stark  entstellt  und  in  der  Nacht  vom  12.  auf  den 
13.  Juni  trat  der  Tod  ein. 

Sofort,  nachdem  wir  eben  noch  zur  rechten  Zeit  von  dem  Abieben 
des  Kranken  Kunde  erhielten,  reiste  ich  nach  dem  Aufenthaltsorte  dessel- 
ben zur  Vornahme  der  Obduction.  Diese,  am  Morgen  des  15.  Juni 
vorgenommen ,  ergab  Folgendes :  ^ 

„Keine  Todtenstarre  mehr.  Ausgediehnte  Todtenflecke  von  blaogrflner 
und  schmutzigvioletter  Farbe  an  den  abhängigen  Körperstellen.  Das  Ab- 
domen hochgradig  gleichmässig  aufgetrieben,  lässt  weder  für  Inspection 
noch  Palpation  die  Gegenwart  einer  Geschwulst  erkennen.  Bauchhaut  in 
aasgedehnter  Weise  blaugrün  geförbt.  Bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  im 
Bpigastrium  entweicht  mit  zischendem  Geräusche  übel  riechendes  Gas  durch 
die  Schnittöffnung,  durch  welche  sich  Dünndarmschlingen  vordrängen. 

Die  ganze  Fläche  der  eröffneten  Bauchhöhle  wird  von  stark  ausge- 
dehnten, diffus  blaurothen,  stellenweise  schmutzig -grün  geiUrbten  Dünn- 
darmschlingen eingenommen.  Die  Leber  ragt  mit  einem  kleinen  Theile 
ihres  scharfen  Randes  eben  noch  sichtbar  aus  dem  rechten  Hypochondrium 
hervor.  Die  Zwerchfellskuppe  steht  rechts  in  der  Höhe  der  4.  Rippe, 
links  ebenso. 

Die  Serosa  des  Dünndarmes  ist  glanzlos,  rauh,  stellenweise  mit  fäcu- 
lent  aussehenden  gelbbraunen  krümeligen  kleinen  Partikeln,  an  anderen 
Stellen  mit  missfarbig  gelben  leicht  abziehbaren  Faserstoffauflagerungen 
bedeckt,  welche  einzelne  in  der  Tiefe  gelegene  Dünndarmschlingen  lose  mit 
einander  verkleben.  In  den  abhängigen  Stellen  der  Bauch-  und  Becken- 
höhle circa  1  Maass  gelbbräunlicher  deutlich  f^culent  aussehender  höchst 
übelriechender  Flüssigkeit,  in  welcher  hin  und  wieder  missfarbige  Faser- 
stoffilocken  nnd  zahlreiche  kloine  Fäcalpartikel  vertheilt  sind.  Nach  Ent- 
fernung dieser  Flüssigkeit  wird  vergebens  das  Coecum  und  Colon  adscen- 
dens  an  der  normalen  Stelle  gesucht.  Nach  Beiseitedrängen  der  Dünn- 
darmschlingen tritt  das  Colon  transversum  als  auffallend  dicker  Wulst  zu 
Tage,  der  sich  ungewöhnlich  fest,  gleichwie  mit  einer  gleichmässig  cylin- 
drischen  Kothsänle  ausgegossen  anfühlen  läsut,  und  sich  von  dieser  Be- 
schaffenheit von  dem  rechten  Rippenbogenrande  bis  in  das  linke  Hypo- 
chondrium erstreckt,  in  welch  letzterem  das  Gefühl  der  Härte  sich  plötzlich 
in  Form  einer  stumpfen  Spitze  verliert.  Verfolgt  man  das  Quercolon  nach 
der  Flexura  hepatica  zu,  so  erscheint,  noch  ehe  die  normale  Stelle  derselben 
im  rechten  Hypochondrium  erreicht  wird,  unmittelbar  unter  dem  Rippen- 
bogenrande Dünndarm,  welcher  als  Intussusceptum  in  das  die  Scheide  bil- 
dende Quercolon  an  der  genannten  Stelle  eintritt.  Colon  descendens  und 
Flexura  sigmoidea  sind  massig  verengt  und  kothfrei.  Die  Serosa  des  dem 
Quercolon  entsprechenden  Darmabschnittes  ist  schmutzig  blaugrün  gefärbt 
nnd  von  dem  Blauroth  der  Dünndarmschlingen  scharf  [abstechend.  Vor 
dem  Eintritte  des  Dünndarmes  in  die  Invagination  ist  derselbe  auf  2 — 3 
Fuss  colonähnlich  verdickt  und  zeichnet  sich  diese  Dünndarmpartie  in 
Folge  straffer  Füllung  mit  dünnbreiigen  fäculenten  Massen  durch  den 
Mangel  aller  Transparenz  von  den  gasgefUllten  und  durchscheinenden  höher 
gelegenen  Dünndarmschlingen  aus.     Der  zunächst  an  den  Beginn  der  In- 
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vaginatioD  stossende  Ileumabschnitt  besiizt  in  der  Nähe  des  Mesenterial- 
ansatees  mehrere  dunkel  gefärbte  gangränöse  Stellen  von  Groschen-  bis 
Guldengrösse,  welche  ausserordendich  leicht  einreissen.  Hier  mass  der 
Ausgangspunkt  der  Perforation  angenommen  werden. 

Die  Schleimhaut  des  Dttnndarms  diflfüs  blauroth. 

Die  übrigen  Organe  zeigen  ausser  Fftulnisserscheinnngen  keine  weiteren 
Anomalien. 

Nach  doppelter  Unterbindung  der  invaginirten  Darmpartie  brachte  ich 
diese  nach  Tübingen,  wo  sie  am  17.  Juni  von  Hrn.  Prof.  Liebermeister 
in  der  Klinik  demonstrirt  wurde. 

Nach  Eröffnung  des  die  Scheide  bildenden  Quercolons  Hess  sich  da& 
Intussusceptum  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  überblicken.  Es  stellt  dieses 
einen  36  Cm.  langen  Gylinder  dar,  welcher  in  der  Welse  gekrümmt  ver- 
läuft, dasB  der  convexe  Rand  nach  oben  gegen  den  Magen,  der  cooetre 
Rand,  welcher  dem  Mesenterialansatze  entspricht,  nach  abwärt«  gegen  das 
Mesogastrium  zugekehrt  ist.  Diesem  letzteren  Rande  gehört  die  4  Cm. 
von  der  conischen  Spitze  entfernt  liegende  spaltartig  verzogene  Ausmfln- 
dnngssteile  des  inneren  Cylinders,  oder  die  Umschlagsstelle  des  innereD 
emtretenden  zum  austretenden  mittleren  Cylinder  an.  Die  erwähnte  Oeflf- 
nnng  läset  nur  das  vorderste  Glied  des  kleinen  Fingers  eindringen;  fOhrt 
man  jedoch  eine  elastische  Sonde  ein,  so  gelingt  es  leicht,  dieselbe  bis 
zum  Austritte  durch  das  Lumen  des  in  die  Invagination  eintreteodoi 
Dünndarmstückes  weiterzuführen. 

Die  Gestalt  des  Intussusceptum  weicht  von  der  rein  cylindrischeo 
daduroh  ab,  dass  die  18  Gm.  betragende  afterwärts  gelegene  Endhälfte 
desselben  dickkolbig  angeschwollen  ist.  Letztere  unterscheidet  sich  ausser- 
dem durch  dunkelblaurothe  Farbe,  hämorrhagische  Infiltration  und  grössere 
Zerreisslichkeit  von  der  blasseren  und  weniger  umfangreichen  Anfangshälfle 
des  Intussusceptum.  Schneidet  man  längs  des  convexen  Randes  von  der 
Eingangsöfibung  zur  Invagination  her  den  mittleren  umgesttüpten  Cylioder 
der  Länge  nach  auf,  so  gelingt  dies  bis  zum  Beginn  der  kolbigen  An- 
schwellung hin  leicht,  von  dieser  aus  wegen  inniger  allseitiger  Verwachsiug 
der  einander  zugekehrten  Serösen  nicht  mehr.  Die  Erklärung  dieses  Ver- 
haltens ist  eine  einfache.  Der  18  Gm.  betragende  kolbig  verdickte  Thdl 
des  Intussusceptum  ist  der  älteste  der  Invagination  und  bildete  wohl  eine 
geraume  Zeit  für  sich  allein  die  Intussusception.  Dass  jedoch  die  oberhalb 
der  kolbigen  Anschwellung  gelegene  Hälfte  des  Intussusceptum  nicht  etws 
in  den  letzten  Tagen  oder  Wochen  des  Lebens  auf  dem  Wege  der  Ver- 
grösserung  der  Invagination  neu  invaginirt  worden  war,  geht  daraas  her- 
vor, dass  bereits  mehrere  Monate  vor  dem  Tode  die  Invaginationsgeschwnlst 
in  grosser  Längenausdehnung  nahe  dem  linken  Hypochondrium  gefühlt 
wurde,  sowie  aus  dem  Umstände^  dass  die  Anfangshälfte  des  Intussascep- 
tum  nicht  in  ihrem  ganzen  Umfange  frei  von  Adhäsion  der  Serösen  war, 
sondern  an  ihrem  concaven  Rande  eine  innige  Verwachsung  der  beiden 
Gylinder  des  Intussusceptum  und  des  zwischen  diese  hineingezerrten  Heseo- 
teriums  aufwies.  Letzteres  selbst  ist  zu  einem  dicken,  derben,  stellenweise 
hämorrhagisch  infiltrirten  Bindegewebsstrang  umgewandelt,'  in  wdcbem 
schwarze  cirrhotische  Gekrösdrüsen  auf  dem  Durchschnitte  sich  eingebettet 
zeigen.    Von  einem  Wurmfortsatze  konnte  nichts  mehr  entdeckt  werden. 
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Dagegen  waren  an  der  Ansmttndangsstelle  des  inneren  Cylinders  der  In- 
vagination  Bruchstflcke  der  Baubinischen  Klappe  in  Form  von  zwei  parallel 
gestellten  theilweise  zerstörten  nnd  flottirenden  Schleimhautfalten  noch 
erkennbar. 

Das  Präparat  Hess  somit  keinen  Zweifel  darfiber  tlbrig,  dass  man  es 
im  vorliegenden  Falle  mit  einer  Invaginatio  ileocoecalis  zu  thun  hatte, 
deren  Torantretender  Theil  gebildet  wurde  von  der  Einmündungsstelle  des 
Ileum  in's  Coecum,  der  innere  Cylinder  vom  Ilenm,  der  umgestfllpte  oder 
austretende  Cylinder  znn&chst  vom  Coecum,  weiter  vom  Colon  adscendens 
und  einem  Theile  des  Colon  transversum,  die  Scheide  endlich  vom  Colon 
transversum. 

Von  den  Maassen  fflhre  ich  an:  Circumferenz  der  Scheide  26  Cm., 
Wanddicke  derselben  im  frischen  Zustande  5  Mm.  Die  Circumferenz  des 
Intussusceptum  beträgt  an  der  kolbig  geschwellten  Endhälfte  17  Cm.,  näher 
gegen  den  Hals  der  Invagination  11  Cm.  Die  Circumferenz  des  Dünn- 
dannea  vor  seinem  Eintritte  in  die  Invagination  13  Cm.  Die  Wanddicke 
des  letztgenannten  Darmtheiles  2  Mm. 

Die  ungewöhnlich  lange  Dauer  des  im  Vorhergehenden  erzählten  Falles 
veranlasste  mich,  in  der  einschlägigen  Literatur  auf  diesen  Punkt  hin 
Umschau  zu  halten.  Dabei  dehnte  sich  jedoch  mein  Interesse  alsbald  auch 
auf  die  Aetiologie  und  Symptomatologie,  die  pathologisch  anatomischen, 
sowie  die  übrigen  hierbei  in  Betracht  kommenden  Verhältnisse  aus,  so  dass. 
bei  dem  aus  der  hiesigen  Universitäts-Bibliothek  mir  reichlich  zufliessenden 
literarischen  Materiale  die  von  Anfang  an  festgesetzten  Grenzen  eines 
Joumalberichtes  durch  eine  vollständige  und  detaillirte  Mittheilung  des  ge- 
sammten  Stoffes  weit  überschritten  worden  wären.  Ich  werde  die  Resul- 
tate dieser  Studien  an  einem  anderen  Orte  ausführlich  mittheilen  und  be- 
schränke mich  hier  auf  den  im  Vorhergehenden  aufgeführten  Krankheitsfall. 


3. 
Zur  myelogenen  Leukämie. 

Von 

,  Dr.  Huber 

In  Memmlngen. 

Carl  Rehklau,  Tagelöhner,  43  Jahre,  stellt  sich  am  8.  October  1870 
vor.  Die  Eltern  sollen  bejahrt  gestorben  sein;  der  einzige  Bruder  ist 
gesund.  Patient  will  vor  etwa  8  Jahren  Frostanfälle  von  kurzer  Dauer 
gehabt  haben.  Dass  es  sich  hierbei  um  Wechselfieber  handelte,  ist  nicht 
zu  erweisen.  Seit  zwei  Jahren  ist  R.  leidend :  er  klagt  über  Kraftlosigkeit, 
Athembeschwerden  und  Husten.  Haut  blass,  ohne  Pigmente,  Temperatur 
nicht  erhöht,  Puls  ruhig;  Beine  ödematös.  Die  Untersuchung  des  Thorax 
ergiebt  nichts  Abnormes.  Zwerchfell  zwischen  5.  und  6.  Rippe.  Leber 
nicht  vergrössert.  Lymphdrüsen  normal.  Appetit,  Stuhlgang,  Mundhöhle, 
Zunge  ohne  Abweichung.  Die  Milz  erreicht  die  linke  Darmbeinschaufel, 
nach  innen  die  Mittellinie.  Die  Narbe  findet  sich  drei  Finger  nach  oben 
vom  Nabel. 

10.  October.     Harn  blassgelb,  Tripelphosphate  absetzend;  bei  Zusatz 
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von  Säaren  m&ssige  Quantitäten  von  Urkrystallen.  ^  VerhältnisB  der  rothen 
zu  den  weissen  Zellen  2  :  1  geschätzt.     Ord.  Solutio  Fowleri. 

21.  October.  Der  Kranke  klagt  über  lästigen  Hasten;  Athmnogs- 
geräusch  oben  verschärft,  rauh.  Puls  voll,  90.  Blutet  zum  ersten  Male 
(angeblich)  aus  dem  linken  Nasenloch.  Neigung  zu  Diarrhöe.  Gesichte- 
ausdruck schläfrig,  matt. 

23.  October.  Wieder  Epistaxis,  und  zwar  aus  dem  linken  Nasenloch. 
Ord.  Solut.  Fowleri.     Malzeztract. 

27.  October.  Abermals  linksseitige  Nasenblutung.  Weisse  Blntzelleo 
von  sehr  ungleicher  Grösse,  darunter  auch  solche  mit  gelben  Hgment- 
körnchen.     Harn  wieder  neutral,  klar,  blass. 

1.  November.  Harn  schwach  sauer.  Keine  Blutung.  Oedem  der 
Beine  etwas  vermindert.     Husten  derselbe. 

^12.  November.  Ord.  Ferrochin.  citric.     Status  idem. 

1.  December.     Oedem  der  Beine  nimmt  ab. 

8.  December.     Husten  und  Oedem  abnehmend.     Ord«  Ferrochinin. 

21.  December.  Oedem  Abends  noch  vorhanden.  Starke  Blutung  ans 
beiden  Nasenöffnungen. 

29.  December.  Beginn  eines  allgemeinen  Oedems.  Athemnoth,  Zeichen 
eines  linksseitigen  Pleuraergusses.  Beginnender  Ascites.  Ord.  Decoct 
Chinae  mit  Tartarus  Coraxatus. 

1 .  Januar  1871.  Dflnne  Sttlhle.  Oedeme  fortbestehend.  Ord.  Eztr.  cbin.  29. 

10.  Januar.  Zunahme  der  allgemeinen  Wassersucht.  Grosse  Athem- 
noth und  Husten;  aufrecht  sitzende  Stellung.  .  Harn  gelb,  sauer,  Ur.  ab- 
setzend. £s  zeigt  sich  ein  Exanthem  an  Brust  und  Rücken:  unregel- 
mässige, flache,  schlaffe,  Pusteln,  welche  brennendes  Gefühl  verursachen. 
Ob  dieselben  von  einem  etwa  applicirten  mir  nicht  mitgetheilten  Haatreiz 
herrühren,  bleibt  dahingestellt. 

20.  Januar.  Tod.  —  Noch  erwähne  ich,  dass  ich  während  des 
Lebens  das  Knochensystem  auf  seine  Empfindlichkeit  wiederholt  genaa 
untersuchte,  jedoch  nichts  Abnormes  fand. 

Section.  Rippen,  Brustbein,  Darmbein  mit  schmutzig  grünlichgelbem 
Mark  erfüllt.  Milz  25  Cm.  lang,  12  breit,  derb,  hart,  nicht  angewachseo. 
Linke  Pleurahöhle  mit  serösem  Exsudat  erfüllt.  Im  linken  Herzventrikel 
einige  Tropfen  Blut,  wie  Eitertropfen  aussehend.  ^ 

Herr  Professor  Zenker  in  Erlangen  hatte  die  Güte  mir  über  einige 
zugeschickte  Präparate  folgendes  zu  schreiben:  „Die  Milz  zeigt  mikrosko- 
pisch vorwiegend  sehr  stark  und  gleichmässig  entwickeltes  Balkenwerk. 
In  ihrem  Gewebe,  sowie  auch  im  Milzvenenblute  finden  sich,  obwohl  oicht 
sehr  zahlreich,  auch  die  feinen  spindelförmigen,  ihrer  Natur  nach  leider 
noch  immer  unbekannten  Krystalle,  die  bei  Leukämie  schon  vielfach  be- 
schrieben wurden  und  auch  mir  als  constanter  Befund  bei  derselben  be- 
kannt sind.  —  Das  Mark  der  Rippe  ist  auffällig  weich,  breiig,  granroth, 
und  besteht  fast  ganz  aus  dichtgedrängten  Markzellen  ohne  deutliche 
Uebergangsformen  zwischen  rothen  und  weissen  Körperchen  (Neumaooi. 
Uebrigens  waren  die  Präparate  schon  ziemlich  faul.  Die  genannten  Kry- 
stalle waren  im  Knochenmark  auffallend  zahlreicher  als  in  Milz  und  Blat.^* 
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Einige  Bemerkungen  Ober  das  Gelbfieber  und  seine 

Verbreitungsweise« 

Yoa 
Dr.  O.  Wucherer. 

Veranlassung  zu  folgenden  Zeilen  giebt  mir  der  Aufsatz  des 
Herrn  Professor  Hirsch  in  der  Deutschen  Vierteljahrsschrift  fttr 
öffentliche  Gesundheitspflege  Bd.  IV.,  Heft  3,  über  denselben  Ge- 
genstand. 

Im  festen  Vertrauen  darauf,  dass  Herr  Professor  Hirsch  jede 
Erörterung  hierher  gehöriger  Fragen  wohlwollend  aufnehmen  wird, 
und  weil  ich  voraussetze,  dass  Herr  Professor  Hirsch  das  Gelb- 
fieber und  die  dasselbe  betreffenden  Verhältnisse  aus  eigener  An- 
schauung nicht  kennt,  mir  aber  während  eines  langjährigen  Auf- 
enthaltes in  der  Stadt  Bahia  (1843—1871)  reichlich  Gelegenheit 
geboten  war,  Gelbfieber  zu  beobachten,  möge  es  mir  gestattet  wer- 
den, tlber  die  Eindrücke,  welche  mir  yon  einer  ausgedehnten  Er- 
fahrung geblieben  sind,  kurz  zu  berichten. 

Ich  werde  hauptsächlich  nur  diejenigen  Punkte  berühren,  in 
welchen  ich  mich  gezwungen  fühle,  von  Herrn  Professor  Hirsches 
Ansichten  mehr  oder  weniger  abzuweichen. 

1.  Endemicität  Mir  scheint  es  sehr  zweifelhaft,  ob  das  Gteib- 
fieber  an  der  mexikanischen  Küste  und  auf  den  Antillen  endemisch 
sei.  Es  bestehen  dort  besondere  Verhältnisse,  nämlich  ein  conti- 
nuirlicher  Zufluss  von  erkrankungsfähigen  Individuen  und  ein  sehr 
lebhafter  Verkehr  zwischen  einzelnen  Punkten,  welche  eine  Untere 
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haltung  und  fortwährende  Hierheryerschleppung  des  Gelbfiebers  ganz 
besonders  begünstigen.  Eher  möchte  ich  mit  Pym  die  Heimath  des 
(Gelbfiebers  in  Afrika  suchen. 

Aber  sporadische  Fälle,  oder  ein  spontanes  Entstehen  des  Gelb- 
fiebers ist,  soweit  mir  bekannt  ist,  nirgends  nachgewiesen  worden. 
Wo  und  wie  es  zuerst  entstand ,  wissen  wir  ebensowenig,  wie  wir 
es  von  den  Pocken,  Masern,  oder  Scharlach  wissen.  Die  Frage,  ob 
Gelbfieber  je  spontan  entstehe,  ist  von  grosser  Wichtigkeit,  denn 
entsteht  es  nicht  spontan,  so  kann  man  um  so  sorgfaltiger  und  zu- 
versichtlicher sich  bemühen,  seine  Verbreitung  zu  verhindern,  und 
es  vielleicht  gar,  wie  Simpson  mit  den  Pocken  gedachte,  es  ganz 
auszurotten.  Herrn  Professor  Hirsch  ist  es  gewiss  nicht  unbekannt, 
wie  die  Ansicht,  dass  Gelbfieber  eine  endemische  Krankheit  sei,  an 
den  amerikanischen  KUsten  und  auf  den  westindischen  Inseln  (Ha- 
vanna I)  den  schmutzigsten  eigennützigen  Interessen  als  Deckmantel 
dient. 

2.  Beschränkung  auf  Ettstengegenden.  'Ich  glaube, 
dass  man  hiebei  zu  oft  nicht  genügend  berücksichtigt  hat,  dass 
zwischeu  den  Tropen,  an  den  Küsten  (resp.  in  den  grösseren 
Städten)  und  längs  der  Ströme  die  dichteste  Bevölkerung  lebt  In 
Spanien,  wo  das  Land  bevölkerter  als  in  Amerika  ist,  griff 
das  Gelbfieber  weiter  ins  Binnenland  hinein,  was  Herr  Pro- 
fessor Hirsch  ganz  richtig  „als  einzige  erhebüche  Ausnahme  an- 
führt". Wenn  das  Gelbfieber  in  England  keine  grössere  Verbreitang 
fand,  so  muss  man  dies  einer  dasselbe  schon  beschränkenden  niedri- 
geren Temperatur  zuschreiben. 

Aber  ein  zweiter  Punkt,  der  mir  von  viel  grösserer  Wichtigkeit 
zu  sein  scheint,  ist  der,  dass  das  Gelbfiebergift  zu  seiner  Wirksamkat 
fUebertragungsfähigkeit)  einer  Concentration  bedarf,  welche  durch 
einen  häufigen  Luftwechsel,  eine  beständige  Lufterneuerung  leicht 
zerstört  wird.  Es  scheint  mir  daher  ganz  natürlich,  dass  das  Gelb- 
fiebergift auf  dem  Lande  und  ebenso  auch  auf  hochgelegenen  Ge- 
genden leichter  verweht  als  in  grossen  Hafenstädten  und  auf  Sdiiffen. 
So  viel  steht  fest,. hohe  Gegenden  gemessen,  vorausgesetzt  dass  sie 
eine  hinreichend  hohe  Temperatur  besitzen,  gewiss  keine  Immunität 
von  Gelbfieber.  Herr  Professor  Hirsch  sagt  ganz  richtig:  „Die 
unbefangene,  durchaus  objective  Beurtheilung  der  Thatsachen  giebt 
nicht  den  geringsten  Anhalt  für  die  Annahme,  dass  die  Immunitiit, 
deren  sich  das  Binnenland  und  speciell  die  von  Küsten  und  Ufern 
schiffbarer  Ströme  entfernten  Gegenden  von  Gelbfieber  erfreuen,  aus 
solchen   Momenten  abgeleitet  werden  könne,    welche  diesen  Orten 
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oder  Landstrichen  immanent,  ein  absolutes  Hinderniss  fttr  die  epide- 
mische Verbreitung  der  Krankheit  bieten/' 

Aber  keinem  Arzte,  der  viel  (jelbfieber  gesehen  hat,  kann  der 
grosse  Einfluss,  welchen  eine  freie  Lufterneuerung  auf  Beschränkung 
der  Grelbfieberverbreitung  hat^  entgangen  sein.  Ich  werde  weiterhin 
besondere  Belege  fttr  diese  AnsicVt  beibringen. 

3.  Einfluss  von  organischen,  besonders  vegetabili- 
schen, der  Zersetzung  anheimfallenden  Stoffen.  Ein  solcher 
ist  unendlich  oft  behauptet  worden,  aber  ich  habe  auch  nicht  eine 
einzige  Thatsache  beobachtet,  welche  für  denselben  spräche,  dagegen 
sehr  yiele^  die  mit  dessen  Annahme,  die  meiner  Ansicht  nach  mehr 
schadet  als  nützt,  unvereinbar  sind. 

4.  Hafenplätze  und  Schiffe.  Wenn  man  bedenkt,  dass  in 
Hafenplätzen  und  auf  Schiffen  sich  die  jungen  unklimatisirten,  un- 
durchseuchten  Individuen  am  zahlreichsten  vorfinden,  so  kann  es 
einen  in  der  That  nicht  Wunder  nehmen^  dass  dort  das  Gelbfieber 
die  günstigsten  Verbreitungsherde  finde,  und  ich  habe  durchaus 
keinen  Grund  anzunehmen,  dass  den  Hafenplätzen  und  Schiffen  an 
sich  irgend  welche  das  Gelbfieber  befördernde  besondere  Eigenthüm- 
lichkeiten  anhingen. 

5.  Rasse.  Man  hat  eine  absolute  Immunität  der  Negerrasse 
angenommen.  Dies  ist  gewiss  falsch.  Als  1849  das  Gelbfieber  zum 
ersten  Mal  wieder  nach  beinahe  200  Jahren  in  Bahia  eingeführt 
wurde  und  fast  die  ganze  Bevölkerung,  die  zu  zwei  Dritttheilen  aus 
Farbigen  bestand,  befiel,  litten  auch  viele  Schwarze  daran;  allerdings 
fast  immer  leicht,  so  dass  ihre  Erkrankung  wohl  sehr  oft  übersehen 
wurde,  aber  in  meinem  eigenen  Hause  starb  ein  Neger,  Koch  eines 
amerikanischen  Schiffes,  nachdem  er  schwarzes  Erbrechen  gehabt 
hatte,  an  unzweifelhaftem  Gelbfieber,  und  dieser  Fall  ist  nicht  der 
einzige,  von  welchem  ich  Kenntniss  habe.  Wären  die  Neger  für 
Gelbfieber  unempfindlich,  so  wäre  das  Vorkommen  desselben  in 
Afrika  unerklärlich,  denn  seine  Entstehung  daselbst  aus  terrestri- 
schen Verhältnissen  ist  ganz  unerwiesen.  Die  Annahme  einer  abso- 
luten Immunität  der  Negerrasse  ist  für  eine  richtige  Einsicht  in  die 
Verhältnisse  des  Gelbfiebers  und  folglich  auch  für  eine  entsprechende 
Ergreifung  von  Maassregeln  gegen  seine  Verbreitung  verderben- 
bringend. 

6.  Erworbene  Immunität.  Herr  Professor  Hirsch  ist  der 
Ansicht,  dass  diese  durch  den  längeren  Aufenthalt  in  einem  kalten 
Klima  zum  Theil  wieder  verloren  gehe,  womit  ich  mich  keineswegs 

26* 
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einverstanden  erklären  kann.  Ich  trete  hier  entschieden  Pym  bei, 
auf  dessen  Bemerkung  hierüber  ich  verweise.  (Observations  on 
bulam  etc.  London  1848,  p.  274.)  Ich  könnte  eine  sozusagen  an- 
endliche  Anzahl  von  Thatsachen  anftlhren  zum  Beweise^  dass  die 
ein  Mal  erworbene  Immunität  eine  fast  absolute  ist,  und  auch  dass 
der  längere  Aufenthalt  in  einem  kalten  Klima  sie  nicht  vermindert. 
Es  ist  dies  eine  Frage,  welche  mir  noch  heute  dann  und  wann 
gestellt  wird,  und  auf  welche  ich  noch  nie  in  schwankender  Weise 
geantwortet  habe.  Bis  jetzt  hat  mich  meine  Erfahrung  noch  Die 
Lügen  gestraft.  Während  meines  Aufenthaltes  in  Bahia  habe  ich 
die  Mannschaften  vieler  hunderte  von  Schiffen  hinsichtlich  dieses 
Punktes  beobachtet  und  ausgefragt.  Wenn  unter  einer  Mannschaft 
von  10  oder  12  Personen  eine  oder  mehrere  vom  Gelbfieber  vcr- 
schont  blieben,  so  waren  es  fast  ohne  Ausnahme  solche,  welche  das 
Gelbfieber  anderwärts  schon  gehabt  hatten.  Es  sind  mir  allerdings 
nicht  ganz  selten  Fälle  vorgekommen,  wo  Leute  angaben,  das  Gelb- 
fieber zwei  und  selbst  drei  Mal  gehabt  zu  haben.  Erkundigte  ich 
mich  aber  dann  genau  nach  allen  Umständen,  welche  solche  angeb- 
liche mehrmalige  Erkrankungen  begleitet  hatten,  so  fand  ich  fast 
ohne  Ausnahme,  dass  es  sich  hier  um  Erkrankungen  an  anderen 
Fiebern  handele.  Nun  könnte  man  allerdings  einwenden,  es  sei  hier 
eben  in  diesen  Fällen  von  Matrosen  die  "Rede,  welche  durch  eine 
häufige  Wiederkehr  nach  tropischen  Gegenden  ihre  Immunität  unter- 
halten hätten.  Aber  dies  trifft  doch  nicht  für  alle  zu.  Ich  kenne 
in  Bahia  eine  Frau,  bei  welcher  sich  die  in  einem  schottischen  Ort, 
Moneyfeath  bei  Dundee,  in  ihrer  Kindheit  erworbene  Immunität  bei 
ihrer  Uebersiedelung  nach  Bahia  als  verheirathete  Frau  bewährt  bat« 
Im  Jahre  1851  kam  ein  Schiff  aus  Westindien  nach  Dundee,  welches 
den  grössten  Theil  der  Mannschaft  auf  der  Reise  am  Gelbfieber  vei^ 
loren  hatte.  Des  Capitäns  William  Longh  Wäsche  wurde  von  einem 
alten  Manne  nach  Moneyfeath  getragen.  Hier  erkrankte  er  sowie 
die  Wäscherin^  welche  beide  starben,  während  noch  andere  Indivi- 
duen erkrankten,  aber  davonkamen,  unter  diesen  war  die  oben 
erwähnte  Frau  (Mrs.  Gillespie).  Ihre  Beschreibung  der  Symptome 
lässt  keinen  Zweifel  daran,  dass  es  sich  hier  um  Gelbfieber  gehan- 
delt habe. 

7.  Contagiosität  Natürlich  kann  man  beim  Gelbfieber  unter 
solcher  nur  die  Uebertragbarkeit  verstehen.  Die  Absperrung  im 
Grossen  sowie  im  Kleinen  hat,  wie  Herr  Professor  Hirsch  anerkennt, 
die  Uebertragbarkeit  des  Gelbfiebers  ausser  Frage  gestellt 

Die  Uebertragung  kann  entweder  durch  die  Luft,  durch  Gegen- 
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stände^  Effecten  etc.,  oder  durch  PersoneD,  gesunde  oder  kranke, 
stattfinden. 

Herr  Professor  Hirsch  zieht  die  Uebertragung  durch  die  Luft 
nicht  ganz  in  Zweifel,  ist  aber  geneigt,  ihr  eine  nur  äusserst  geringe 
Bedeutung  zuzumessen.  Ich  glaube  mit  Unrecht.  Im  Jahre  von 
1849  auf  1850  lagen  während  der  Epidemie  des  Gelbfiebers  eine 
grosse  Anzahl  von  Schiffen  verschiedener  Nationen  im  Hafen.  Da- 
mals habe  ich  bemerkt,  dass  die  nebeneinander  liegenden  Schiffe 
das  Oelbfieber  an  Bord  bekamen,  ohne  dass  irgend  welcher  Verkehr 
zwischen  diesen  Schiffen  stattfand^  wozu  auch  gar  keine  Veran- 
lassung war,  weil  sie  verschiedenen  Nationen  angehörten,  und  auf- 
fallend war  hierbei  noch,  dass  oft  das  Schiff  auf  der  Leeseite  eines 
befallenen  Schiffes  das  secundär  befallene  war.  Ganz  dasselbe  hat 
Dr.  Lallemand  in  Rio  beobachtet  (Observagoes  acerca  da  epidemia 
de  febre  amarella  do  anno  de  1850  etc.  Rio  de  Janeiro.  Villeneuve 
e  C^*  1851.  p.  12.).  Von  einer  Uebertragung  über  grosse  Strecken 
ist  hier  keine  Rede,  die  Schiffe  mochten  200 — 300'  von  einander 
liegen. 

8.  Persönliche  Uebertragung.  Diese  hält  Herr  Professor 
Hirsch  für  kaum  zulässig.  Mit  dem  Begriff  einer  übertragbaren 
Krankheit  verbände  man  den  gewöhnlichen  Anschauungen  gemäss 
die  Voraussetzung,  dass  die  zum  Grunde  liegende  specifische  Ur- 
sache der  Krankheit  sich  in  dem  von  ihr  betroffenen  Organismus 
reproducire,  von  ihm  ausgeschieden  und  auf  andere  Individuen 
übertragen  werden  könne.  Für  Syphilis  und  Pocken  sei  diese 
Voraussetzung  vollkommen  begründet,  für  andere  (Typhus,  Masern, 
Scharlach^  exanthematischen  Typhus)  höchst  wahrscheinlich,  für  noch 
andere  (so  für  Cholera,  nach  Pettenkofer)  fraglich|;  für  Gtelbfi^ber 
aber  erscheine  dieselbe^  soweit  die  unbefangene  Beurtheilung  der 
Thatsachen  einen  Schluss  gestatte^  kaum  zulässig. 

Herr  Professor  Hirsch  beruft  fsich  auf  die  häufig  gemachte 
Erfahrung,  dass  der  Umgang  mit  Gelbfieberkranken  ausserhalb  der 
Krankheitsherde  zumeist  keine  weitem  Erkrankungen  selbst  in  der 
nächsten  Umgebung  derselben  tut  Folge  habe,  dass  namentlich  die 
Verschleppung  zahlreicher  Krankheitsfälle  aus  Gelbfieberherden  ins 
Binnenland  nur  ausnahmsweise  zu  einer  epidemischen  Verbreitung 
der  Krankheit  Ursache  gegeben,  dass  ferner  eine  Evacuation  der 
Infectionsherde  sich  als  eins  der  wirksamsten  Momente  zur  Be- 
schränkung der  Epidemie  erwiesen  habe.  „Vermag  man*',  sagt 
Professor  Hirsch,  „wie  oben  geschehen,  den  Nachweis  zu  führen, 
dass  der  Grund  hiefür  nicht  etwa  in  äusseren  Verhältnissen  liegt, 
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welche  sich  der  Kiankheitsverbreituog  binderlich  entgegeBBtelleo,  so 
muss  derselbe  eben  darin  gesucht  werden,  dass  der  Aasteckan^- 
Stoff  von  dem  Kranken  als  solchem  nicht  ausgeht;  resp.  eine  Repro- 
duction  desselben  innerhalb  der  an  Gelbfieber  erkrankten  Individuen 
nicht  Statt  hat/'  Wie  ich  schon  oben  angeführt  habe,  sehe  ich  in  eiaer 
freien  Lufterneuerung  ein  sehr  wichtiges  der  Verbreitung  des  Gelb- 
fiebers sich  entgegenstellendes  Moment.  Eben  hierin  liegt  auch  der 
Grund  für  die  Wirksamkeit  der  Evacuation  eines  Infectionsherdes. 

Dafür,  dass  die  Verschleppung  nicht  durch  die  Kranken  ge* 
schehe,  führt  Herr  Professor  Hirsch  noch  femer  an,  dass  die  Ver- 
schleppung durch  Individuen  erfolgt  sei,  die  selbst  gar  nicht,  oder 
in  einer  späteren  Zeit  erkrankten;  dass  in  andern  Fällen  die  Ver- 
breitung nur  durch  Beiseeffecten  etc.  stattgefunden,  ferner,  da^  die 
ersten  Kranken  in  vielen  Fällen  solche  waren,  welche  an  einem 
lofectionsherd ,  Schiff  etc.  verweilt  hätten.  Der  Grund ,  warum  die 
Verbreitung  ^ach  Binnenländern  weniger  leicht  Statt  hat,  liegt  io  der 
geringeren  Dichtigkeit  der  Bevölkerung  und  in  der  Verwehbari^eit 
des  Gelbfiebergiftes  an  Orten,  wo  die  Lufterneuerung  eine  lebhaftere 
ist.  Dass  sich  aber  Gelbfieber  auch  ausserhalb  der  Infectionsherde 
verbreiten  kOnne,  das  sieht  man  an  den  nicht  seltenen  B^spi^leo 
von  Schiffen,  welche  einander  die  Krankheit  auf  hoher  See  mit- 
getheilt  haben.  Ich  sehe  nicht  ein,  wiq  die  Wirksamkeit  der 
Evacuation  eines  Infectionshßrdes  zur  Beschränkung  einer  Epidemie 
nothwendig  zu  dem  Schlüsse  führe,  dass  die  Infection  nicht  durch 
die  Kranken  geschehen  könne.  Eine  sachliche  Uebertragung  zieht 
Herr  Professor  Hirsch  nicht  in  Zweifel,  und  so  ist  es  nicht  leicht 
einzusehen,  warum  nicht  gesunde  Individuen,  oder  noch  vielmehr 
erkrankte  Individuen^  oder  solche,  welche  den  Keim  der  Krankheit 
schon  in  sich  tragen,  die  Krankheit  übertragen  können. 

Für  die  Nützlichkeit  der  Ausräumung  eines  Infectionsherdes, 
sowie  für  den  Einfluss  eines  erneuerten  Luftwechsels  auf  die  Be- 
schränkung der  Intensität  des  Gelbfiebers  spricht  folgender  PalL 
Im  Jahre  1849  hatte  ich  in  meiner  eigenen  im  Hei^zen  der  Stadt 
Bahia  gelegenen  Wohnung  eine  Reihe  Zimmer  für  die  Aufnahme 
von  gelbfieberkranken  Seeleuten  eingerichtet.  Nachdem  ich  einige 
Dutzende  Kranke  nach  einander  in  dieselben  Räumlichkeiten  auf- 
genommen hatte,  stieg  die  Mortalität  der  Art,  dass  von  den  nenn 
zuletzt  aufgenommenen  acht  starben.  Genöthigt,  dieses  zu  einer 
Pesthöhle  gewordene  Haus  aufzugeben,  zog  ich  mit  meiner  Kraokeo- 
anstalt  nach  einer  Vorstadt  in  ein  hochgelegenes  luftiges  Gebäude, 
in  dessen  Nachbarschaft  kein  Gelbfieber  herrschte,  und  hier  starb 
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erst  der  15.  aufgenommene  Gelbfieberkranke.  Aber  auch  hier  stieg 
die  Sterblichkeit  um  so  mehr,  je  länger  Kranke  in  dieselben  Bäum- 
lichkcSten  aufgenommen  wurden,  trotz  aller  ersinnlichen  getroffenen 
Maassregeln.  —  In  diesem  Falle  handelte  es  sich  gewiss  um  Inficirung 
von  Bäumlichkeiten,  um  sachliche  Infection.  Aber  diese  schliesst 
doch  gewiss  eine  persönliche  nicht  überhaupt  aus.  Fttr  eine  persön- 
liche Infection  scheinen  mir  folgende  Thatsachen  zu  sprechen.  Ich 
habe  häufig  bemerkt,  dass,  wenn  ich  lange  unter  Gelbfieberkranken 
Tcrweilt  hatte,  z.  B.  bei  einem  derselben  eine  Nacht  gewacht  hatte, 
dann  nach  Hause  ging,  ein  ganzes  Bad  nahm,  alle  Kleidungsstücke 
wechselte,  am  zweiten  oder  dritten  Tage,  jedenfalls  viele  Stunden 
nachher  meine  Lungen-  und  Hautausdttnstung  in  hohem  Grade  den 
ganz  specifischen  und  unverkennbaren  Gelbfiebergeruch  hatte.  Man 
wird  mir  mit  vollem  Rechte  einwenden,  dass  ich  nicht  wisse,  ob 
dieses  Geruchsprincip  dasjenige  des  Gelbfiebergiftes  sei.  Aber 
ebensogut  wie  mein  gesunder  Körper  im  Stande  war,  das  specifische 
Geruchsprincip  des  Gelbfiebers  zu  bewahren  oder  neu  zu  er- 
zeugen, ebensogut  könnte  er  auch  im  Stande  sein,  ein  anderes 
^Gelbfieberprincip,  nämlich  dessen  übertragbares  Gift  zu  erzeugen. 
Von  einer  blossen  Bewahrung  des  Gelbfiebergeruchs  konnte  hier 
nicht  die  Rede  sein,  und  was  für  dessen  Reproduction  in  mir  spricht, 
war,  dass  ich  mich  in  solchen  Fällen  unwohl  fühlte,  dass  zwei  oder 
drei  Tage  lang  mein  Appetit  gestört,  mein  Harn  sehr  saturirt  war, 
auf  eine  Weise,  wie  es  sonst  in  ähnlichen  Fällen  bei  Nachtwachen 
etc.  nicht  vorkam.  Endlich  muss  ich  bestimmt  erklären,  die  feste 
Ueberzeugung  zu  haben,  dass  ich  in  mehreren  Fällen  der  Träger 
des  Gelbfiebers  zu  Gesunden  gewesen  bin. 

Herr  Professor  Hirsch  scheint  grosse  Analogien  zwischen  der 
Verbreitungsweise  des  Gelbfiebers  und  jener  der  Cholera  besonders 
auf  Schiffen  zu  finden.  Ich  kann  nicht  umhin,  ganz  offen  zu  ge- 
stehen, dass  ich  hierin  einen  gefährlichen  Irrthum  sehe.  Denn  so 
wie  diese  beiden  Krankheiten  ganz  specitisch  verschiedene  sind  und 
ihre  besonderen  Eigenthümlichkeiten  besitzen,  so  müssen  auch  die 
gegen  sie  genommenen  prophylaktischen  Maassregeln  verschiedene 
sein.  Die  je  nach  Umständen  leichtere  oder  schwerere  Ueber- 
traguugsfähigkeit  und  Intensität  des  Gelbfiebers,  als  jene  der  Che 
lera,  seine  Abhängigkeit  von  einer  gewissen  Höhe  der  Temperatur, 
von  dem  Grad  des  Luftwechsels,  seine  Eigenschaft,  dasselbe  Indivi- 
duum nur  ein  Mal,  aeclimatisirte  und  Individuen  gewisser  Rassen 
leichter  zu  befallen,  sind  Alles  Umstände,  worin  es  sich  von  der 
Cholera  durchaus  verschieden  verhält.    Und  diese  Verschiedenheiten 


398       XXII.  Wucherer,  Das  Gelbfieber  und  seine  Verbreitangsweise. 

erlangen  dadurch  noch  besondere  Wichtigkeit,  dasB  Gelbfieber  eine 
Krankheit  ist,  von  der  man  mit  einigem  Grund  hoffen  darf,  dass 
sie  einst  ausgetilgt  werden  könne,  eine  Aussicht,  die  uns  für  die 
Cholera  wenigstens  bis  jetzt  weit  femer  liegt.  So  viel  steht  wohl 
fest,  will  man  den  Verkehr  für  die  Verbreitung  des  Gelbfiebers  so 
unschädlich  als  möglich  machen,  so  hat  man  ganz  andere  Gesichts- 
punkte im  Auge  zu  behalten  als  bei  der  *Cholera.  Eine  Verglei- 
chung  der  Erfahrungen  bei  einer  und  der  anderen  Krankheit  ist 
gewiss  für  die  Kenntniss  beider  sowohl  belehrend  als  auch  praktisch 
^rspriesslich ,  nur  finde  ich,  dass  man  nicht  Toreilig  das,  was  für 
die  eine  gilt,  auf  die  andere  anwenden  sollte. 

Was  die  Verbreitungsweise  der  Cholera  anbetrifft^  so  bin  ich 
darüber  bei  ihrem  Auftreten  in  Bahia  im  Jahre  1855  zu  Besultaten 
gelangt,  die  nicht  ganz  mit  Professor  Pettenkofer's  überein- 
stimmen. Ich  ziehe  es  jedoch  vor,  mich  hierüber  aller  AiislassuDgeD 
zu  enthalten,  weil  Herr  Professor  Pettenkofer  sowohl  wie  Herr 
Professor  Hirsch  die  Cholera  gewiss  besser  beobachtet  haben  als 
ich;  nur  wenn  von  Gelbfieber  die  Rede  ist,  wage  ich  es  meine 
Ueberzeugungen  ohne  Rückhalt  auszusprechen.  Herr  Professor 
Hirsch  eröffnet  uns  die  erfreuliche  Aussicht,  sein  treffliches  Hand- 
buch der  historisch -geographischen  Pathologie  in  einer  neuen  Auf- 
lage erscheinen  zu  sehen ;  das  hochberühmte  Werk  gilt  mit  grossem 
Recht  als  erste  Autorität,  und  da  ist  denn  der  Wunsch  wohl  ge- 
rechtfertigt, dazu  wenn  auch  in  geringfügiger  Weise  beizutragen, 
dass  es  Niemanden  irre  führe. 

Herr  Professor  Hirsch  bezweifelt,  dass  Gelbfieber  vor  1849  in 
Brasilien  aufgetreten  sei,  er  meint,  es  seien  nur  leichtgläubige 
Nachschreiber,  welche  von  dem  Auftreten  des  Gelbfiebers  1647  (?) 
und  1687  in  Olinda  bei  Pemambuco  berichteten. 

Sein  Gewährsmann  scheint  Sigaud  gewesen  zu  sein.  Sigand 
hatte,  als  er  1844  sein  Werk  „Du  Climat''  herausgab,  gewiss  noch 
nie  Gelbfieber  gesehen,  dies  bezeugen  seine  Geschichten  von  spora- 
dischen Fällen  des  Gelbfiebers,  die  sehr  vieles  Andere  sein  können. 
Sigaud  spricht  von  der  Krankheit  in  Pemambuco,  als  ob  sie  1694 
stattgefunden  habe,  dies  war  das  Jahr,  in  welchem  das  Werk 
Jerreira*8  da  Rosa  erschien.  Die  Epidemie  von  Pemambuco, 
welche  sich  nach  Bahia  ausbreitete,  fand  sechs  oder  sieben  Jahre 
früher  statt.  In  Brasilien  bezweifelte  Niemand,  dass  jene  eine  Gelb- 
fieberepidemie gewesen  sei.  Ich  behalte  mir  vor,  über  diese  Frage 
genaueren  Bericht  zu  erstatten,  da  ich  auf  dem  Punkte  bin  nach 
Bahia  zurück  zu  reisen. 


XXIII. 
Zur  Lehre  von  der  Tetanie. 

Von 

Dr.  Frans  Riegel» 

PriTatdocent  in  Wtirzbarg. 

In  den  folgCDden  Blättern  beabsichtige  ich  in  Kürze  eine  Er- 
kranknngsform  zu  besprechen,  die  in  Deutschland  bisher  nur  wenig 
Beachtung  gefunden  hat,  während  die  französische  Literatur,  wie 
sich  aus  der  später  folgenden  Zusammenstellung  ergeben  wird, 
ziemlich  zahlreiche  Beobachtungen  aufzuweisen  hat. 

Auch  in  England  hat  diese  Krankheit  bisher  nur  wenig  Berück- 
sichtigung erfahren^  und  sind  erst  in  jüngster  Zeit  einige  derartige 
Fälle  von  dort  mitgetheilt  worden.  Ich  meine  diejenige  Erkrankungs- 
form,  die  die  französischen  Autoren  mit  dem  Namen  Tetanie,  Te- 
taDus  intennittens,  T^tanille  u.  s.  w.  belegt  haben. 

Bei  dem  Dunkel,  das  noch  heute  bezüglich  vieler  Funkte  dieser 
Erkrankungsform  besteht,  dürfte  der  mir  zur  Beobachtung  gekommene 
Fall  immerhin  von  einigem  Interesse  sein,  und  im  Anschlüsse  hieran 
eine  kurze  Besprechung  dieser  Krankheit  gerechtfertigt  erscheinen. 

Die  erste  genaue  Beschreibung  dieser  Affection  findet  sich  bei 
Steinheim.*)  Er  theilte  als  der  Erste  im  Jahre  1830  zwei  der- 
artige Fälle  mit,  die  er,  weil  er  diese  Erkrankung  in  directer  Be- 
ziehung zum  Rheumatismus  stehend  glaubte,  als  hitzigen  Rheumatis- 
mus bezeichnete.     Diesem   folgte  im   Jahre   1831    Dance**),   der 


*)  Stein  heim,  Zwei  seltene  Formen  von  hitzigem  Rheumatismus.  H e c k e r*s 
Annal.  Bd.  XVII.  1S30.  S.  23. 

**)  Observations  sar  une  esp^ce  de  t^tanos  intermittent  par  M.  Dance. 
Archives  g^n.  de  M^d.    9me  Ann^e.  T.  XXVI.  1831.  p.  190. 
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unter  dem  Titel  „Tötanos  intermittent"  vier  Fälle  dieser,  wie  er 
sagte,  bisher  noch  nicht  beschriebenen  Erankbeitsform  mittheilte. 
In  diesen  vier  Fällen,  die  alle  erwachsene  Individuen  betrafen,  war^ 
gleichzeitig  Fiebersymptome  vorhanden,  analog  denen  einer  Inter- 
mittens.  Dance  bezeichnete  diese  Krankheit  darum  auch  als  inte> 
mittirendes  tetanisches  Fieber,  das  wegen  seiner  anomalen  Symptome 
unter  die  pemiciösen  Fieber  eingereiht  zu  werden  verdiente;  sem 
günstiger  Ausgang  aber  verhindere,  es  unter  diese  Reihe  von  Fieben 
zu  setzen. 

Diesem  folgte  nach  kurzer  Zeit  eine  den  gleichen  GegeDstand 
behandelnde  Arbeit  von  Tonnellö.*)  Seine  Beobachtungen  er- 
streckten sich  zunächst  nur  auf  Kinder,  und  theilte  Verfasser  10 
eigene  derartige  Fälle  mit.  Er  hob  bereits  die  auch  von  Andern 
später  bestätigte  Thatsache  hervor,  dass  diese  Krankheit  sich  beim 
Kinde  vorzugsweise  in  den  ersteo'  Lebensjahren  und  dann  wieder 
gegen  die  Pubertätsperiode  hin  entwickle.  Nach  ihm  befällt  sie 
insbesondere  nervöse^  irritable  Kinder  und  scheint  sympathisch  her- 
vorgerufen zu  werden  durch  die  Gegenwart  von  Würmern  im  Ver- 
dauuDgskanal,  durch  den  Einfluss  des  Zahnens,  femer  durch  gastro- 
intestinale  Affectionen,  oder  endlich,  sie  hängt  manchmal  bei  juDgeii 
Mädchen  mit  dem  Beginn  der  Menstruation  zusammen. 

Aus  dem  gleichen  Jahre  datiren  zwei  von  Gonstant^)  mit- 
getheilte  Beobachtungen  aus  der  Klinik  von  Guersant.  Beide  Fälle 
betrafen  5jährige  Kinder  und  endeten  mit  Genesung.  Constant 
bezeichnete  diese  Krankheit  mit  dem  Namen  „essentieUe  Cod- 
tractur". 

Aus  dieser  Zeit  stammt  femer  die  Arbeit  von  Mardoch*^). 
Er  hat  in  dem  Joumal  hebdomadaire  und  in  seiner  Thöse  die  wich- 
tigsten Symptome  dieser  Affection  beschrieben,  der  er  den  Namen 
„Retraction  musculaire  spasmodique'^  gab. 

Diesem   folgten   die  Arbeiten   von  Delaberget),   Guersant 

*)  Memoire  sur  une  nonvelle  maladie  convulsive  des  enfans,  d*apr6j  des 
observations  recneillies  dans  le  Service  de  M.  Jadelot;  par  Loais  Tonne  11^; 
D.  M.  P.  exinteme  k  rhdpital  des  Enfans.  Gazette  mödicale  de  Paris.  T.  3 
1832.  No.  1. 

**)  Constant,  Observations  et  r^flexions  sor  les  contraetares  easentieQea. 
(Bevue  de  1a  clinique  m^dicale  de  M.  Guersant  &  Fhöpital  des  enfans  malades.) 
Gazette  m^dicale  de  Paris.  T.  3.  1S32.  No.  8.  p.  80. 

*^)  Mar  doch,  Consid^rations  snr  les  r^tractioBS  mnacnlaires  spasmodiqaes. 
Jonrnal  hebdomadaire.  T.  YIII.  1832.  p.  417. 

f)  Delaberge»  Note  sur  certaines  retractions  muscalaires  decoartedar^ 
etc.    Joarn.  hebd.  des  progräs  de  m6d.  T.  IV.  1835. 
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und  Baudelocque*)  uad  weitere  von  Constant.'^^)  Seitdem 
ist  diese  Krankheit  wiederholt  ein  Gegenstand  der  Bearbeitung  von 
Seite  französischer  Autoren  geworden.  Ich  erwähne  hier  nur  in 
Kürze  die  wichtigsten  Arbeiten  französischer  Autoren,  die  sich  auf 
diesen  Gegenstand  beziehen,  da  ich  im  weiteren  Verlaufe  noch 
wiederholt  Gelegenheit  haben  werde,  specieller  auf  dieselben  zurück- 
zukommen. Unter  diesen  sind  insbesondere  zu  nennen  Tessier  und 
Hermel***v,  Imbert  Gourbeyret),  Marrotteff),  HÄrardftt), 
Delpech*t),  Trousseau*tt),  Lucien  Corvisart*ttt),  Barthez 
und  Rilliett*),  Eabaudf**)  u.  A. 

In  Deutschland  dagegen  hat  diese  von  Lucien  Gorvisart  mit 
dem  Kamen  „Tetanie''  belegte  Erkrankung  bis  in  die  neueste  Zeit 
keine  wesentliche  Beachtung  gefunden  und  liegen  hier  nur  äusserst 
wenige  Beobachtungen  vor. 

Ausser  den  bereits  erwähnten  zwei  Beobachtungen  von  Stein- 
heim, die  überhaupt  die  ersten  dieser  Erkrankungsform  waren,  ist 
aus  früher  Zeit  noch  ein  von  Keylerf'''^)  als  tonischer  Krampf  der 


*)  Des  contractares  chez  les  enfans.  (H6pital  des  Enfans  malades.  Service 
de  MM.  Guersant  et  Baudelooque.)  (xazette  des  H6pitaax.  T.  X.  1837. 
No.  56.  57. 

^)  Bulletin  de  tb^rapeutiqae.  1835. 

***)  Tessier  et  Hermel,  De  la  contracture  et  de  la  paralysie  idiopathiqaes 
chez  Tadnlte.    Joarn.  de  M^d.  I.  A.  1843. 

t)  Imbert  Gourbeyre,  Sur  les  contractares  des  extr^mit^s.    Paris  1844. 

tt)  Marrotte,  Observations  de  Contracture  essentielle.  Journal  de 
M6d.  1815. 

ftt)  H^rard,  Contracture  des  membres  par  acc^s.  Gaz.  des  Hdpit.  1845. 
^  ^t)  H.  Delpech,  Memoire  sur  les  spasmes  muscaUires  idiopathiqaes  et  sur 
la  Paralysie  nerveuse  essentielle.    Paris.  Lab6.  1846. 

"^ff)  Troasseaa,  de  quelques  convulsions  partielles.  Gaz.  des  Hdp. 
1951.  No.  128. 

Trousseau,  Contracture  des  nourrices.    Gaz.  des  Hdp.  1845.  No.  87. 

TrouBseau,  De  la  contracture  rhumatismale  intermittente.  Gaz. desHöp. 
No.  72.    Journ.  des  Connniss.  möd.  1856.  No.  27.  28. 

Trousseau,  Sur  la  t^tanilie.  Gaz.  des  Hdp.  1860.  No.  44. 

Medicio.  Klinik  des  Hotel  Dien  in  Paris  von  A.  Trousseau.  1865.  Nach 
der  IL  Auflage  deutsch  von  A.  Culmann.    IL  Bd.  1868.  8.  155. 

*fff)  Lucien  Corvisart,  De  la  contracture  des  extr6mit^s  ou  tötanie  chez 
Tadulte.    Paris.  1S52. 

t*)  Trait6  cllnique  et  pratique  des  maladies  des  enfants.  T.  U.  1853.  p.  484. 

t**)  Rabaud,  Recherches  sur  Thistorique  et  les  causes  ptoohaines  des 
contractures  des  extr^mit^s.    Tb^se  de  Paris.  1857. 

t**^)  WUrttemb.  Corresp.-Bl.    Bd.  V.  1837.  No.  27. 
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oberen  Extremitäten  beschriebener  Fall  hierher  zu  rechnen,  sowie 
eine  von  Weisse*)  unter  der  Bezeichnung  „tonischer  Krampf  der 
Finger  und  Zehen*'  mitgetheilte  Beobachtung. 

Auch  Eisenmann  hat  wiederholt  bei  Qelegenheit  seiner 
Berichterstattungen  über  die  diesen  Gegenstand  betreffenden  Ar- 
beiten französischer  Autoren  und  in  seiner  Monographie  über  die 
Erankheitsfamilie  Rheuma  über  diese  Erkrankungsform  sieb  des 
Weiteren  verbreitet,  sie  als  eine  Form  des  Rheumatiteius  erklärt 
und  ihr  darum  den  Namen  „Brachiotonus  rheumaticus'*  gegeben. 

Erst  in  neuerer  Zeit  wurde  diesem  Gegenstande  wieder  mehr 
Aufmerksamkeit  von  Seiten  der  Pathologen  geschenkt,  und  war  es 
insbesondere  Hasse**),  der  zuerst  die  zerstreute  wichtigere  Literatur 
dieser  Krankheit  sammelte  und  eine  genaue  Beschreibung  derselben 
in  seinem  Lehrbuche  gab.  Dagegen  weicht  die  von  Niemeyer***) 
gegebene  Beschreibung  des  Krankheitsbildes  (Arthrogryposis)  in  einem 
der  wesentlichsten  Punkte,  d.  i.  bezüglich  der  Intermission  der 
Paroxysmen,  von  der  der  französischen  Beobachter  ab,  so  dass  sich 
nicht  sicher  constatiren  lässt,  ob  er  bei  Beschreibung  der  idiopathi- 
schen Krämpfe  in  den  Muskeln  der  Extremitäten  dieselbe  Erkran- 
kungsform,  die  die  französischen  Autoren  als  Tetanie,  T^taniüe, 
Tetanus  intermittens,  idiopathische  Contractur,  idiopathische  Haskel- 
krämpfe ,  Contractur  der  Extremitäten ,  rheumatische  Contractur  der 
Ammen  und  unter  ähnlichen  Bezeicbnungen  mehr  beschrieben  haben, 
vor  Augen  gehabt  habe. 

Der  Vollständigkeit  wegen  erwähne  ich  ferner  zwei  nur  ganz 
kurz  mitgetheilte  Beobachtungen  Culmann's,  des  Uebersetzers  der 
medicinischen  Klinik  des  Hotel  Dieu  in  Paris  von  Troussean. 
Culmann  erwähnt  in  der  Uebersetzung  der  II.  Auflage  dieses 
Werkes  im  Kapitel  Tetanie,  dass  er  in  der  Choleraepidemie  von 
1866  in  Styringen  bei  Forbach  zwei  Beispiele  von  idiopathischen 
Muskelkrämpfen  bei  Individuen  beobachtet  habe,  die  unter  dem  Ein- 
flüsse der  Epidemie  standen.  Der  erste  Fall  betraf  einen  Mann  von 
60  Jahren,  der  eine  Choleradiarrhöe  tiberstanden  hatte,  als  er  von 
den  charakteristischen  Contracturen  der  Hände  und  auch  der  FUsse 
befallen  wurde.  Dieser  Zustand  dauerte  vier  Tage  und  endete  mit 
Genesung.    Der  zweite  Fall  betraf  ein  Mädchen  von  8  Jahren,  das 


♦)  Journal  fllr  Kinderkrankheiten.    Februar  1844.        ^ 

**)  Handbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie,  herausgegeben  tod 

R.  Yirchow.    Krankheiten  des  Nervensystems,  bearbeitet  von  K.  £.  Hasse. 

2.  Auflage.  1869.  S.  157. 

♦♦♦)  Niemeyer,  Lehrbuch  der  speciellen  Pathologie  und  Therapie. 
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während  der  Conyalescenz  nach  asphyktischer  Cholera  ähnliche  Zu- 
fälle erlitt  und  nach  drei  Tagen  geheilt  wurde.  Die  Behandlung 
bestand  in  beiden  Fällen  nur  in  Bädern  und  GhloroforraapplicatioDen 
auf  die  entsprechenden  Theile. 

Eine  ausgezeichnete  Beschreibung  der  Symptome  dieser  Krank- 
heit und  genaue  differentielle  Diagnostik  hat  neuerdings  Kuss- 
maul*) in  seiner  schönen  Arbeit  „über  rheumatischen  Tetanus  und 
rheumatische  tonische  Krämpfe,  welche  mit  Albuminurie  verlaufen", 
gegeben.  In  einer  etwas  später  veröffentlichten  Arbeit  beschreibt 
Kussmaul"^*)  einen  selbst  beobachteten,  sehr  ausgesprochenen  Fall 
dieser  Erkrankung.  Es  handelte  sich  um  einen  6jährigen  schwäch- 
lichen Knaben,  der  seit  längerer  Zeit  an  Durchfall  litt.  Der  Kranke 
Jammerte  und  schrie  fortwährend,  und  erkannte  man  bald  als  Ur- 
sache des  Geschreis  eine  in  hohem  Grade  entwickelte  Tetanie,  die 
sich  in  Anfällen  von  tonischen  Krämpfen  zahlreicher  Muskeln  der 
vier  Extremitäten  kundgab,  während  zugleich  die  beiden  Ftlsse 
dauernd  von  einer  Contractur  in  Gestalt  des  Pes  equinovarus  sich 
ergriffen  zeigten.  Ausserhalb  der  Anfälle  erschienen  alle  Muskeln 
mit  Ausnahme  der  anhaltend  erhärteten  und  contrahirten  Waden- 
muskeln schlaff;  auch  im  Schlafe  wich  die  Contractur  der  Waden- 
muskeln nie,  doch  Hess  die  Spannung  und  Härte  deutlich  etwas  nach. 
Auch  das  von  Trousseau  zuerst  entdeckte  Zeichen,  d.  i.  das  Ein- 
treten der  Krampfanfälle  in  den  freien  Intervallen  auf  die  Compres- 
sion  der  Arterien,  war  in  diesem  Falle  sehr  schön  zu  beobachten. 
Dagegen  gelang  es  nie,  auch  bei  länger  fortgesetztem  Druck  auf 
die  Armnerven,  diese  Contractionen  hervorzurufen.  Allmälig  ge- 
lang es,  das  Kind  an  eine  passende  und  zugleich  nahrhafte  Kost  zu 
jgewöhnen;  damit  schwanden  die  Durchfälle  und  das  Fieber  und 
schliesslich  auch  die  Tetanie-Anfälle. 

Diesem  Falle  reihen  sich  drei  kurze  Zeit  nachher  von  Bau  er '*'**) 
mitgetheilte  Beobachtungen  an.  Drei  Frauen  hatten  fast  zu  gleicher 
Zeit  Tetanie-Symptome  dargeboten,  d.  h.  eine  sich  zu  vollständiger 
Contractur  steigernde  Steifigkeit  der  Flexoren  der  Finger,  der  Hände 
und  Vorderarme.  Bei  der  einen  Patientin  waren  diese  Symptome 
noch  mit  Contractur  des  linken  Muse,  sternodeidomastoideus  und 
cncullaris  verbunden.     Von  Erkältungsursachen   konnte   bei  diesen 


*)  Berliner  Klinische  Wochenschrift.  187t.  No.  41.  42.  43.  44. 

**}  Zar  Lehre  von  der  Tetanie  von  Prof.  Kussmaul.  Berliner  Klinische 
Wochenschrift  1872.  No.  37. 

***)  Bauer,  Trousseau's  Tetanie?  Ergotismus.  Berliner  Klinische  Wochen- 
schrift. 1872.  No.  44. 
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drei  Frauen  nichts  nachgewiesen  werden;  wohl  aber  hatten  aOe  drei 
Patienten  von  einem  Brode  gegessen,  das  einen  widerliehen  Ge- 
schmack hatte  und  nach  Aussage  der  einen  Kranken  vielfache  bröek- 
liehe,  grünliche  Flecken  in  seiner  Krume  hatte  und  sehr  nass  ge- 
wesen war.  Verfasser  ist  zweifelhaft,  ob  diese  drei  Fälle  eine  Folge 
des  Genusses  von  Mutterkorn  gewesen  sind,  oder  ob  es  sich  am 
eigentliche  Tetanie  gehandelt  habe. 

Der  yon  Skoda^)  bereits  im  Jahre  1862  mitgetheilte  Fall  steht 
in  der  Mitte  zwischen  Tetanille  und  Tetanus.  Er  betrifft  einen 
18jährigen  Schlossergesellen,  der  nach  einer  leichten  Yerkältung 
Steifheit  in  den  Händen  und  allmälig  auch  in  den  Füssen  bekam. 
Vorderarme  und  Finger  waren  in  gebeugter  Stellung  fixirt,  die 
Nackenmuskeln  kräftig  gespannt,  die  Masseteren  etwas  praller  an- 
zufühlen; häufig  trat  Zucken  der  Augenlider  ein.  Der  Rumpf  war 
frei.  Auch  die  Muskeln  der  unteren  Glieder  waren  starr,  die  Eniee 
blieben  gestreckt,  die  Sprunggelenke  gebeugt.  Die  Reflexerregbarkeit 
war  nicht  gesteigert.    Die  Heilung  erfolgte  in  kurzer  Zeit. 

Endlich  erwähne  ich  noch  einer  wahrscheinlich  hierhergehörigen 
Mittheilung  von  J.  Miller'^*)  aus  der  Klinik  des  Prof.  Seitz  in 
München.  Unter  der  Bezeichnung  ,,Schusterkrampf''  berichtet  Mil- 
ler folgenden  Fall: 

Ein  33  jähriger  Schuster  spürte  nach  anstrengender  Arbeit  zuerst 
ein  leichtes  Zucken  im  rechten  Vorderarm^  bald  nachher  trat  ein 
krampfhaftes  Ballen  beider  Fäuste  ein,  das  ^4  Stunde  lang  währte. 
Wiederholt  traten  solche  Krampfanfälle  ein,  die  später  heftiger  war- 
den,  sich  dann  auch  auf  die  Unterschenkel,  auf  das  Abdomen  und 
auf  die  Brust  erstreckten.  Bemerkenswerth  ist,  dass  der  Urin  des 
Kranken  am  ersten  Tage  nach  seiner  Aufnahme  blass  und  zucker- 
haltig war;  er  bekam  später  mehr  Farbe  und  verlor  mit  dem  Auf- 
hören der  Krämpfe  seinen  Zuckergehalt.  Der  Kranke  wurde  TöIIig 
geheilt.  Eisenmann,  indem  er  diesen  Fall  in  dem  Canstatt'scben 
Jahresbericht  wiedergiebt,  bemerkt  hierzu,  dass  er  in  diesem  Falle 
nicht  den  von  Clemens  beschriebenen  Schusterkrampf  erkennen 
könne ;  vielmehr  sprächen  die  Foim  des  Krampfes,  seine  Verbreitung, 
sein  spontanes  Erscheinen  und  der  Kurerfolg  aufs  Entschiedenste 
dagegen.    Eisenmann   glaubt  diesen  Fall  den  Fällen  von  inter- 


*)  Skoda,  Beiträge  zar  Lehre  vom  Tetanns.  Allg.  Wiener  med.  Zeitong. 
1862.  No.  20-21. 

**)  Jul.  Miller,  Mittheilangen  aas  der  EliDik  des  Prof.  Dr.  Seitz  in 
München.    Schusterkrampf.    Deutsche  Klinik.  185S.  No.  28. 
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mittirendem  Tetanus  beizählen  zu  mttssen.  Besonderes  Interesse 
verdient  derselbe  schon  um  der  Betheiligung  so  vieler  Muskel- 
gruppen, wie  auch  um  der  Veränderungen  des  Harns  willen.  Mag 
diese  Beobachtung  auch  in  mancher  Beziehung  von  dem  gewöhn- 
lichen Bilde  der  Tetanie  abweichen,  so  bietet  sie  doch  wieder  bezüg- 
lich der  wichtigsten  Symptome  «ine  so  wesentliche  Uebereinstimmung 
mit  dieser  Erkrankungsform,  dass  ihre  Erwähnung  an  dieser  Stelle 
gerechtfertigt  erscheinen  dürfte. 

Aus  dem  Vorstehenden  mag  die  geringe  ^V^ürdigung,  die  diese 
Erkrankungsform  bis  jetzt  in  Deutschland  erfahren ,  am  besten  her- 
voTgehen.  Selbst  in  den  besten  und  neuesten  Handbüchern  der 
Nervenpathologie,  mit  Ausnahme  des  bereits  erwähnten  von  Hasse, 
vermissen  vrir  eine  genauere  Erwähnung  dieser  Erampfform,  und 
doch  kann,  wie  Kussmaul  in  klarster  Weise  gezeigt  hat,  kein 
Zweifel  sein,  dass  sich  diese  bereits  streng  von  anderen  Krampf- 
formen ausscheiden  lässt.. 

Ich  glaube  darum  den  nachstehenden  Fall^  der  Ende  vorigen 
Sommers  auf  meiner  Abtheilung  zur  Aufnahme  kam,  da  er  ohnedies 
in  mancher  Beziehung  Abweichendes  bietet,  hier  mittheilen  zu  sollen. 

A.  K.,  40  Jahre  alt,  zur  Zeit  Stiefelputzer,  wurde  am  26.  August 
JS72  auf  die  medicinische  Station  aufgenommeD.  Aus  der  Anamnese  des 
Kranken  verdienen  folgende  Punkte  hier  mitgetheilt  zu  werden. 

Der  Vater  und  eine  Schwester  des  Patienten  sollen  an  Epilepsie  ge- 
litten haben.  Patient  selbst  hat  im  Jahre  1850,  im  Alter  von  17  Jahren, 
die  Blattern  überstanden,  die  ihn  einen  Monat  an's  Bett  fesselten.  Im 
Jahre  1862  will  Patient  1 72  Monate  am  Nervenfieber  krank  gewesen  sein. 

Patient  erzählt  ferner,  in  den  Jahren  1856  bis  1862  Feldzttge  in 
Afrika  und  Italien  mitgemacht  zu  haben,  wobei  er  viel  durch  ungünstige 
WitteruDg,  durch  Strapazen  und  Entbehrungen  aller  Art  zu  leiden 
gehabt  habe.  Seine  Nahrung  soll  zeitweise  damals  hauptsächlich  in 
rohem  Speck,  der  oft  alt  und  verdorben  gewesen  sei,  dann  in  Reis, 
Kaffee  und  conservirtem  rohen  gesalzenen  Rindfleisch  bestanden  haben. 
1862 — 67  war  Patient  activ  bei  den  Feldztlgen  in  Mexico.  Sein  Allgemein- 
befinden soll  damals  ein  gutes  gewesen  sein,  obwohl  er  oft  über  schlechte 
Nahrung  zu  klagen  hatte,  die  z.  B.  auf  dem  Schiffe  hauptsächlich  aus 
Speck  und  altem  faulen  Zwieback,  auf  dem  Lande  in  rohem,  mit  vielem 
Pfeffer  behandeltem  Rindfleisch  und  Speck  bestanden  haben  soll.  Nicht 
selten  war  dann  der  Genuss  frischen  Fleisches  von  erlegtem  Wild  und 
femer  der  Gebrauch  faulenden  stehenden  Wassers  zum  Trinken  und 
Kochen. 

1867  ging  Patient  abermals  als  Soldat  nach  Italien.  Auch  hier  soll 
die  hauptsächlichste  Nahrung  oft  nur  in  frischem  Fleische,  ferner  in  Käse 
bestanden  haben.  Bis  dahin  stets  gesund,  verspürte  Patient  nach  ein- 
monatlicher   Anwesenheit   in   Italien    eines    Morgens    beim    Ankleiden    ein 
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Zucken  in  den  Fingern  der  linken  Hand,  das  bald  als  heftiger  Krampf 
auf  beide  Arme  und  Beine  und  auf  die  Brust  überging  und  hier  mit  einem 
stark  drückenden,  zusammenschnürenden  Gefühl  verbunden  war. 

Patient  leitete  diese  AfPection  von  dem  Umstände  her^  dass  er  in  der 
vorhergegangenen  Nacht  während  eines  starken  Gewitters  am  offenen 
Fenster  geschlafen  habe. 

Er  versuchte  nach  Hülfe  zu  rufen,  was  ihm  indess  nicht  mehr  gelang; 
er  stürzte  zusammen,  und  sollen  die  Krämpfe  damals  nur  wenige  Minnten 
gedauert  haben.  Sofort  nach  beendigtem  Anfall  konnte  er  seine  gewohnte 
Beschäftigung  wieder  aufnehmen,  verspürte  nur  noch  eine  kurze  Zeit  lang 
allgemeine  Abspannung,  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Spannung  der 
Wadenmusculatur. 

Diese  letztgenannten  Erscheinungen  schwanden  bald,  nur  Kopfschmerz 
und  Schwindel  kehrten  zeitweise  wieder,  und  im  December  desselben  Jah- 
res stellte  sich  ein  ganz  ähnlicher  Anfall  plötzlich  wieder  ein. 

Dieser  soll  etwas  länger  gedauert  haben  als  der  erste,  verhielt  sich 
aber  diesem  sonst  ganz  ähnlich. 

Im  Mal  4868  stellte  sich  ein  dritter  Anfall  ein.  In  den  näcbsteo 
2^2  Monaten,  die  Patient  in  einem  Hospitale  in  Rom  zubrachte,  kefaHeo 
die  Anfälle  öfter  wieder,  sogar  an  einem  Tage  oft  mehrere  Male;  sie 
dauerten  meistens  5—6  Minuten,  gingen  wie  bisher  immer  von  der  link» 
Hand  aus,  die  zuerst  taub  wurde,  dann  in  krampfhafte  Spannung  gerietb, 
verbreiteten  sich  von  da  auf  den  linken,  dann  auf  den  rechten  Ann  and 
endlich  auf  die  untern  Extremitäten.  Patient  will  femer  beobachtet  babeo. 
dass  die  Anfälle  öfter  bei  leerem  Magen  aufgetreten  seien  and  zuwäleo 
mit  einem  unmittelbar  vorhergehenden,  schmerzhaften,  nagenden  Gefühl  im 
Magen  verbunden  waren,  das  durch  Einführen  von  Speisen  nicht  beseitigt 
werden  konnte.  Die  Anfälle  sollen  in  ganz  unregelmässigeu  IntervaUeu 
wiedergekehrt  sein.  Dieselben  wurden  gegen  Juli  hin  seltener ,  schwächer 
und  kürzer,  bis  sie  endlich  im  September,  angeblich  in  Folge  des  Ge- 
brauchs von  Seebädern  in  Civita-vecchia,  ganz  ausgeblieben  sein  sollen. 

Patient  fühlte  sich  seit  jener  Zeit  etwas  schwach  und  heruntergekom- 
men, sonst  im  Allgemeinen  gesund,  bemerkte  aber,  dass  bei  längerem 
ruhigen  Sitzen  die  Füsse  bis  etwa  handbreit  über  die  Kniee,  seltener  nach 
längerem  ruhigen  Liegen  die  Hände  einschliefen  und  das  Gefühl  der 
Taubheit  darboten.  Im  Uebrigen  war  Patient  bis  zum  Beginne  der  jetzi- 
gen Erkrankung  gesund. 

Am  25.  August  1872  hatte  Patient  nach  seiner  Angabe  ekelerregende 
Speisen  genossen;  am  folgenden  Tage  trat  in  der  Frühe  *iiach  dem  Ge- 
nüsse des  Kaffee's  Ekel  und  Erbrechen  ein,  verbunden  mit  einem  krampf- 
haften, zusammenschnürenden  Gefühl  auf  der  Brust,  so  dass  das  Athmen 
behindert  wurde.  Arme  und  Beine  waren  zugleich  in  krampfhafter  Span- 
nung, die  bald  nachliess,  um  indess  nach  einiger  Zeit  wiederzukehren. 
Patient  suchte  darum  Aufnahme  im  Spitale,  die  am  26.  August  Vormittags 
erfolgte. 

Status  praesens  am  26.  August: 

Patient  klagt  über  zeitweise  auftretende  stechende,  krampfartige 
Schmerzen,  die  von  der  Herzgrube  ausgehen  und  mit  Athemnoth  verbun- 
den sein  sollen,  ferner  über  Kopfschmerz,  Schwindel  und  zeitweise  auftretende 
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schmerzhafte  Contractionen  der  obern  und  UDteru  Extremitäten.  Der  Appetit 
fehlt  vollständig;  trinkt  Patient  während  dieser  Krampfparoxysmen  Wasser^ 
80  wird  dasselbe  angeblich  sofort  wieder  erbrochen.  Seit  zwei  Tagen 
besteht  Obstipation.  Femer  klagt  Patient  über  Harndrang  während  dieser 
Krampfanfälle.  Die  jetzt  vorgenommene  Untersuchung  ergab  Folgendes : 
Patient  ist  von  mittlerer  Körpergrösse ,  ziemlich  guter  Ernährung.  Am 
Schädel  keine  Abnormität.  Beide  Pupillen  gleich  weit  und  normal  reagi- 
rend.  Die  Untersuchung  der  Brust-  und  Unterleibsorgane  ergiebt  voll- 
kommen negative  Resultate.  Die  Körpertemperatur  ist  vollkommen  normal, 
der  Puls  nur  wenig  beschleunigt.  An  den  oberen  und  unteren  Extremi- 
täten sind  keine  sichtbaren  Veränderungen  zu  constatiren,  dagegen  klagt 
Patient  auch  jetzt,  ausser  der  Zeit  der  Anfälle,  über  ein  Gefflhl  von 
Taubheit,  Kälte,  Ameisenkriechen  in  den  Extremitäten.  Das  Kraftgefühl 
in  den  Extremitäten  ist  vermindert,  der  Gang  erscheint  auch  ausser  der 
Zeit  der  Anfälle  etwas  unsicher  und  kraftlos.  Berührungen  jeder  Art 
werden  an  den  obern  wie  untern  Extremitäten  in  ziemlich  normaler  Weise 
percipirt.  Die  Temperatur  dieser  Theile  zeigt  keine  Abweichung  von  der 
Norm. 

Die  Untersuchung  der  Harnröhre  mittelst  des  Katheters  ergiebt  kein 
Uinderniss;  der  jetzt  mittelst  des  Katheters  entleerte  Harn  ist  klar,  von 
saurer  Reaction,  normalem  spec.  Gewicht,  ohne  Eiweiss  und  Zucker. 

Des  Nachmittags  traten  drei  TetanieanfWe  ein.  Dieselben  begannen 
mit  einem  ziehenden  schmerzhaften  Gefühl  in  der  rechten  Hand^  das  sich 
dami  weiter  auf  den  Vorder-  und  Oberarm,  von  da  auf  die  linke  obere 
und  dann  auf  die  beiden  unteren  Extremitäten  verbreitete.  Dann  trat 
Steifheit,  ein  tonischer  Krampf  der  erwähnten  Körpertheile  ein,  der  gleich- 
falls von  der  Peripherie  der  rechten  oberen  Extremität  begann  und  von 
da  rasch  nach  aufwärts  und  auf  die  linke  Extremität  vorschritt.  Der 
Krampf  setzte  sich  dann  rasch  auch  auf  die  beiden  unteren  Extremitäten 
fort  und  war  je  nach  der  Heftigkeit  der  Muskelspaunung  mit  grösserer 
oder  geringerer  Schmerzhaftigkeit  der  ergriffenen  Theile  verbunden.  Der 
Krampf  war  in  den  jetzt  beobachteten  Anfällen  so  heftig,  dass  der  Wille 
des  Kranken  gegen  denselben  nicht  im  Mindesten  anzukämpfen  vermochte ; 
auch  auf  directem  Wege  gelang  es  jetzt  nicht,  den  vom  Krämpfe 
ergriffenen  Körpertheilen  eine  andere  Stellung  zu  geben.  Im  Anfalle  war 
der  Daumen  krampfhaft  adducirt,  die  einzelnen  Finger  fest  gegen  einander 
gepresst,  die  Hand  durch  Annäherung  des  äusseren  und  inneren  Randes, 
resp.  durch  Contraction  der  Muskeln  des  Ballens  des  Daumens  und  kleinen 
Fingers  kegelförmig  gestaltet;  die  Finger  in  den  Metacarpophalangeal- 
gelenken  gebeugt,  in  den  eigentlichen  Phalangealgelenken  dagegen  gestreckt. 
Die  Hand  war  gegen  den  Vorderarm  leicht  flectirt,  der  Vorderarm  bildete 
mit  dem  Oberarm  eine  nahezu  gerade  Linie. 

Die  krampfhaft  gespannten  Muskeln  fühlten  sich  vollkommen  steif, 
fast  bretthart  an,  und  auch  ziemlich  heftige  Gewalt  vermochte  nicht  eine 
Veränderung  ihrer  Spannung  zu  erzielen. 

Die  unteren  Extremitäten  erschienen  im  Anfall  vollkommen  gerade 
gestreckt;  eine  Beugung  im  Kniegelenke  habe  ich  nie  beobachten  können. 
Die  Oberschenkelmuskeln  zeigten  sich  dabei  nur  massig  gespannt;  am 
stärksten  contrahirt  erschienen  die  Muskeln  der  Wade.     Die  Zehen  waren 
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in  der  Regel  zugleich  stark  flectirt,  die  Füsse  in  hohem  Grade  gestreckt 
and  zugleich  adducirt.  Während  der  Dauer  eines  solchen  Anfalls  waren 
alle  diese  contrahirten  Muskeln  nicht  in  einem  gleichmässigen  Tonus,  son- 
dern zeigten  einen  häufigen  wenn  auch  geringgradigen  Wechsel  ihrer 
Spannung,  so  dass  der  einzelne  befallene  Muskel  bald  einen  höheren,  bald 
einen  etwas  niedrigeren  Spannungsgrad  darbot. 

Die  Haut  über  den  krampfhaft  gespannten  Extremitätenmnskeln  zeigte 
weder  während  noch  ausser  der  Zeit  der  Anfälle  eine  Veränderung;  anch 
an  den  entsprechenden  Qelenken  liess  sich  keine  Veränderung,  insbesondere 
keine  Anschwellung  dieser  Gegend  erkennen.  In  einem  dieser  Anfälle  war 
auch  die  Rückenmusculatur  theilweise  mit  in  den  Krampf  eingezogen;  der 
Rücken  bildete  jetzt  eine  stärke  Concavität  nach  hinten,  so  dass  der 
Thorax  dem  entsprechend  stark  nach  vorne  gewölbt  erschien.^  Eine  Mit- 
betheiligung  der  Gesichtsmuskeln,  insbesondere  der  Masseteren,  war  in 
keinem  dieser  Anfälle  zu  constatiren. 

Dagegen  setzte  sich  jetzt  der  Krampf  theilweise  auch  auf  das  Zwerch- 
fell und  die  Bauchmuskeln  fort,  so  dass  die  Respiration  vorübergehend 
behindert  wurde.  Diese  Mitbetheiligung  des  Zwerchfells  und  der  Banch- 
muskeln  an  der  krampfhaften  Gontraction  trat  indess  nur  auf  der  Hohe 
des  Anfalls«  ein,  dauerte  stets  nur  kurze  Zeit  und  war  auch  hier  ein 
Wechsel  der  Intensität  dieses  Krampfzustandes  zu  beobachten.  Zugleich 
bestand  während  des  Anfalls  ziemlich  heftiger  Schmerz  in  der  Gegend  der 
Blase,  verbunden  mit  Harndrang. 

Die  Dauer  eines  solchen  Anfalls  betrug  zwischen  10  und  15  Minuten. 
Das  Bewusstsein  war  während  desselben  weder  aufgehoben  noch  überhaupt 
gestört.  Nachher  fühlte  sich  Patient  stets  ziemlich  matt  und  angegriffen 
und  klagte  noch  längere  Zeit  nachher  über  Schmerzen  in  den  vom  Krämpfe 
ergriffen  gewesenen  Muskeln. 

Am  folgenden  Tage  trat  nur  ein  Anfall  ein,  und  zwar,  während 
Patient  sich  in  einem  warmen  Bade  befand.  Der  Anfall  bot  die  gleichoo 
Charaktere  wie  auch  annähernd  gleiche  Intensität  wie  die  vom  vorherigen 
Tage.  Ausser  der  Zeit  der  Anfälle  bestand  das  Gefühl  ziemlich  hoch- 
gradiger Mattigkeit  und  Abgeschlagenheit,  ausserdem  leichter  Kopfschmers 
und  Schwindel.     Der  Appetit  lag  noch  jetzt  vollständig  darnieder. 

Die  jetzt  vorgenommene  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  keine 
anomalen  Befunde. 

Der  Harn  zeigte  weder  unmittelbar  nach  einem  Anfalle,  noch  zu  an- 
dern Zeiten  bei  wiederholt  vorgenommenen  Untersuchungen  irgend  eine 
Veränderung.  Der  Kranke  bekam  von  nun  an  täglich  warme  Bäder  und 
innerlich  Bromkali. 

In  den  folgenden  Tagen  wurden  die  Anfälle  schwächer,  und  erstreckte 
sich  die  Contractur  allmälig  nur  auf  die  Extremitätenmuskeln;  auch  die 
Dauer  der  Anfälle  wurde  allmälig  eine  kürzere.  Der  Appetit  kehrte 
gleichfalls  wieder  und  fühlte  sich  Patient,  die  Anfälle  abgerechnet,  ziem- 
lich wohl. 

5.  September.  In  den  letzten  Tagen  waren  die  Anfalle  immer 
schwächer  und  kürzer  geworden.  Dagegen  ergab  auch  jetzt,  noch,  in 
gleicher  Weise  wie  ich  dies  bereits  am  Tage  der  Aufnahme  hatte  consta- 
tiren können,   das  Trousseau'sche   Zeichen  positive  Resultate.     Uebte 
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maD  Dftmlich  einen  Druck  anf  die  Extremitäten  in  den  krampffreien  Zeiten 
auB,  so  trat  sofort  ein  Anfall  ganz  in  der  früher  für  die  spontan  einge- 
tretenen Anfalle  besehriebenen  Weise  ein.  Drückte  man  auf  die  Arteria 
brachialiS;  so  Hess  sich  sofort  ein  Anfall  hervormfen,  der  seinen  Anfang 
von  der  Peripherie,  d.  h.  den  Fingern  und  der  Hand  nahm  und  sich  rasch 
weiter  erstreckte.  Compression  der  Schenkelarterie  ergab  dieselben  ResuU 
täte;  hier  nahm  der  Anfall  dann  seinen  Beginn  vom  Fusse.  Compression 
des  Nervus  ulnaris  und  ischiadicus  riefen  ebenfalls  einen,  wenn  auch  etwas 
schwächeren  Anfall  hervor. 

Am  6.  September  trat  Nachmittags  wieder  ein  heftiger  und  länger 
dauernder  Anfall  ein,  der  bald  von  einem  zweiten  gefolgt  war. 

In  der  nun  folgenden  Zeit  traten  die  Anfälle  seltener,  meistens  nur 
in  Zwischenräumen  von  3 — 4  Tagen  auf;  Patient  fühlte  sich  ausser  der 
Zeit  der  Anfälle  jetzt  vollkommen  wohl. 

Nachdem  am  4.  October  wieder  ein  heftigerer  und  längerer  Anfall 
eingetreten  war,  nahmen  wir  am  5.  October  auf  Vorschlag  des  He)*»» 
Hofrath  Qerhardt,  der  inzwischen  die  medicinische  Abtheilung  über- 
nommen hatte,  eine  mikroskopische  Untersuchung  der  Faeces  unseres 
Kranken  vor,  da  nach  den  anamnestischen  Daten  der  Verdacht  von 
EntozoSn  begründet  erschien.  Dieselbe  ergab  die  Anwesenkeit  ziemlieh 
zahlreicher  Eier  von*Taenia  mediocanellata ;  ausserdem  fanden  sich  in  den 
Faeces  noch  einzelne  Eier  von  Trichocephälus  dispar.  Die  Eier  der 
Taenia  mediocanellata  waren  so  zahlreich  vorhanden,  dass  wir  in  jedem 
einzelnen  mikroskopischen  Präparate  deren  mehrere  mit  Leichtigkeit  auf- 
finden konnten. 

Die  jetzt  erfolgte  Darreichung  von  Abführmitteln  hatte  den  Abgang 
einiger  Bandwurmglieder  zur  Folge.  Es  wurde  darum  bd  ntiserett 
Kranken  eine  antihelminthische  Cur  eingelotet  und  zwar  Cousso  mit  Rad. 
filicis  mar.  gegeben.  Voraus  wurde  die  gewöhnliche  Vorbereitungscor 
geschickt.  Der  Effect  ^ar  der  Abgang  sehr  zahlreicher  Bandwurmglieder 
bis  zu  ganz  feinen  Endgliedern;  den  Kopf  konnte  ich  indess  trotz  sorg- 
fältigen Suchens  nicht  entdecken. 

In  den  nächsten  Tagen  trat  kein  Tetanieanfall  ein;  indess  konnte 
man  auch  jetzt  noch  durch  Compression  der  grossen  Gefässe  oder  der 
Hanptnervenstränge  einen  deutlichen  Anfall  produciren;  erst  am  12.  October 
trat  spontan  wieder  ein  solcher  gelinderen  Grades  ein;  seitdem  keiner 
mehr.  Durch  Druck  auf  die  grossen  Gefäss-  und  Nervenstämme  gelang 
es  allerdings  auch  in  der  nächstfolgenden  Zeit  noch.  Anfalle  hervorzurufen ; 
indess  wurden  diese  auf  solche  Weise  producirten  von  Tag  zu  Tag 
schwächer,  endlich  traten  sie  nur  als  leichte  Zuckungen  oder  schwaches 
Zittern  auf  und  waren  kurze  Zeit  nachher  auch  auf  diesem  Wege  nicht 
mehr  zu  erzeugen. 

Eine  in  den  folgenden  Tagen  wiederholt  von  mir  vorgenommene 
Untersuchung  der  Faeces  konnte  weder  BaiAIwurmglieder  noch  Eier  in 
denselben  nachweisen.  Der  Kranke  wurde  kurze  Zeit  nachher  geheilt 
entlassen. 

Um  mir  wegen  etwaiger  Recidive  Sicherheit  zu  verschaffen,  habe  ich 
den  Kranken  nach  erfolgter  Entlassung  aus  dem  Krankenhause  noch  Mo- 
nate lang  im  Auge  behalten  und   denselben   wiederholt  aufgesucht.     Der 
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Kranke  will  seitdem  keine  Anfälle  mehr  gehabt  haben  und  ist  nun  voll- 
kommen gesund  und  arbeitsfähig.  Auch  seine  Umgebung  bestätigt,  dass 
seit  seiner  Entlassung  keine  Anfälle  mehr  aufgetreten  seien.  Wiederholt 
habe  ich  seitdem  noch  die  Faeces  dieses  Kranken  untersucht;  niemals  aber 
ist  es  mir  gelungen,  auch  nur  ein  einziges  Ei  trotz  genauester  Unter- 
suchung aufzufinden,  während  bei  den  früheren  Untersuchungen  in  jedem 
Präparate  eine  grössere  Anzahl  derselben  sich  hatte  aufSnden  lassen. 

Der  Yorstehend  beschriebene  Fall. stellt  ein  ausgeprägtes  Bild 
derjenigen  Erkrankung  dar,  die  unter  den  verschiedensten  Bezeich- 
nungen, so  Tetanos  intermittent  (Dance),  Retraction  muscuUire 
spasmodique  (Murdoch),  Gontracture  essentielle  (Constant), 
Gontraeture  rheumatismale  des  nourrices,  intermittirende  rheuma- 
tische Gontractur  (Trousseau),  Tetany  (Goryisart),  Tötanille 
(Trousseau),  spasmodische  Myelomeningitis  (Ferrario),  Spasmes 
ninsculaires  idiopathiques  (Delpecb),  Pseudo-Tetanos  (Marfan) 
beschrieben  wurde. 

Wenn^wir  Trousseau's  Eintheilung  folgen,  der  drei  verschie- 
dene Arten  dieser  Erkrank ungsform  je  nach  der  Schwere  der  Er- 
scheinungen unterscheidet,  dann  steht  der  vorliegende  Fall  der  dritten 
Form  Trousseau's  am  nächsten.  Im  Gegensatze  zu  der  einfachen 
gutartigen  Form,  bei  der  das  Uebel  nur  in  rein  örtlichen  Erschei- 
nungen besteht,  zeigen  sich  bei  der  mittleren  und  schweren  Form 
der  Tetanie  nebst  grösserer  Intensität  der  Schmerzen  und  krampf- 
haften Erscheinungen  noch  allgemeine  Erscheinungen.  Die  Gontrae- 
tur  bleibt  in  diesen  Fällen  nicht  auf  die  Extremitäten  beschränkt, 
sondern  ergreift  auch  die  Muskeln  des  Rumpfes  und  des  Gesichts 
und  sogar  manchmal  die  des  vegetativen  Systems. 

Der  vorstehende  Fall  zeichnete  sich  weniger  durch  häufige 
Wiederkehr  oder  ungewöhnlich  lange  Dauer  der.  einzelnen  Anftlie 
aus,  als  vielmehr  durch  das  Afficirtsein  vieler  Muskelgruppen,  ins- 
besondere durch  das  «zeitweilige  Uebergreifen  auf  einzelne  Rumpf- 
muskeln,  wie  auch  auf  das  Zwerchfell  und  die  Blase.  In  den  ge- 
linderen Formen  dieser  Erkrankung  sehen  wir  nur  die  Extremitäten- 
muskeln von  der  Gontractur  befallen,  ja  in  vielen  dieser  Fälle  be- 
schränkt sich  die  Gontractur  nur  auf  die  oberen  Extremitäten.  * 

Ein  weiteres  Interesse  unseres  Falles  scheint  in  dem  therapeu- 
tischen Erfolge  gelegen  in  sein. 

Bei  der  grossen  Zerstreutheit  der  diesen  Gegenstand  betreffen- 
den Literatur  schien  es  mir  von  einigem  Interesse,  dieselbe  zu  sam- 
meln und  werde  ich  am  Schlüsse  dieser  Arbeit  eine  Zusammen- 
stellung derselben  anfttgen.    Eine  kurze  Besprechung  der  wichtigeren 
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diese  Krankheit  betreffendeD  Funkte  mag  bei  der  grossen  Seltenheit 
dieser  Affection  hier  gerechtfertigt  erscheinen. 

Was  vorerst  die  Aetiologie  dieser  Erkrankung  betrifft,  so  zeigt 
sich  nach  den  bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungen,  dass  die  Tetanie 
bei  beiden  Geschlechtem  vorkommt,  vielleicht  etwas  häufiger  beim 
weiblichen  als  beim  männlichen  Geschlechte.  Einzelne  Beobachter 
glaubten,  dass  das  Leiden  in  inniger  Verbindung  mit  dem  Säugen 
stehe,  und  Trousseau,  der  im  Jahre  1840  zuerst  auf  die  Con- 
tractur  der  Säugenden  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  hatte ,  hatte,  da 
die  ersten  Fälle,  die  er  beobachtete^  ausschliesslich  bei  Frauen  auf- 
getreten waren,  die  vor  nicht  langer  Zeit  niedergekommen  waren 
und  ihr  Kind  stillten,  der  Krankheit  die  Bezeichnung  „rheuma- 
tische Contractur  säugender  Frauen*'  gegeben.  Die  wichtige  Rolle 
des  Säugens  bei  der  Entstehung  dieser  Contracturen  schloss  Trous- 
seau insbesondere  daraus,  dass  in  dcK  für  säugende  Frauen  be- 
stimmten Abtheilung  des  Hotel  Dieu  von  jeher  eine  grössere  Anzahl 
solcher  Contracturen  beobachtet  wurde,  als  in  der  ganzen  übrigen 
Abtheilung.  Unter  41  von  ihm  zusammengestellten  Fällen  war  die 
Contractur  in  40  Fällen  während  des  Säuggeschäftes  aufgetreten  und 
nur.  ein  Fall  bei  einer  anderen  Kranken  beobachtet  worden.  Trous- 
seau überzeugte  sich  jedoch  bald,  dass  das  Säugen  nicht  die  ein- 
zige Bedingung  ihrer  Entstehung  sei,  wenn  er  auch  dasselbe  noch 
später  als  eines  der  häufigsten  und  wichtigsten  ätiologischen  Mo- 
mente der  intermittirenden  Contracturen  betrachtete. 

Aehnlicbe  Beobachtungen  wurden  im  Jahre  1854  von  Lasögue 
mitgetheilt.  Auf  den  wichtigen  Einfluss  des  Säugens  hatte  auch 
bereits  Delpech  in  seiner  im  Jahre  1846  erschienenen  Monographie 
über  die  idiopathischen  Contracturen  und  essentiellen  Paralysen  auf- 
merksam gemacht.  Beinahe  alle  seine  Fälle  (18)  kamen  bei  Wöch- 
nerinnen und  Säugenden  vor.  Derartige  Fälle  wurden  ferner  erwähnt 
von  Jules  Verdi  er  (1856),  der  5  Beobachtungen  von  Muskelcontrac- 
tur  bei  stillenden  Frauen  mittheilte,  dann  von  Sacrö  (1859);  endlich 
liegen  aus  allerneuester  Zeit  ähnliche  Beobachtungen  vor  von 
Currie  Ritchie  und  von  Haddon. 

Warum  gerade  das  Säuggescbäft  in  so  inniger  Beziehung  zur 
Tetanie  stehe,  war  eine  Frage,  die  Trousseau  unbeantwortet 
gelassen  hatte.  Einige  Beobachter  glaubten  das  Auftreten  der  Te- 
tanie bei  stillenden  Frauen  in  einen  Zusammenhang  mit  der  puer- 
peralen Albuminurie  und  Urämie  bringen  zu  dürfen,  was  sich  indess 
bald  als  irrig  erwies.  Wieder  andere  Beobachter  glaubten,  die  in 
dessen  Gefolge  auftretende  Anämie  als  nächste  Ursache  der  Con- 
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traetur  ansprechen  zu  dürfen,  noch  Andere  glaubten  dieselbe  mit 
der  Ermüdung,  die  beim  Stillen  durch  dag  Halten  des  Kindes  auf 
den  Armen  veranlasst  wird,  in  Zusammenhang  bringen  zu  dürfen. 
Andere  wieder  meinten ,  dass  die  Frauen  zu  dieser  Zeit  besonders 
für  Erkältung  disponirt  seien. 

Eine  weit  geringere  Bolle  als  das  Stillen  scheint  die  Menstrua- 
tion wie  die  Gravidität  in  der  Aetiologie  dieser  Krankheit  zu  spie- 
len. Mehrere  Beobachtungen  liegen  vor,  in  denen  der  erstmalige 
Eintritt  der  Menstruation  die  Gontractur  hervorgerufen  zu  haben 
schien.  Tonnell^  dagegen  führt  zwei  Fälle  an,  die  zwei  junge 
Mädchen  von  15  Jahren  betrafen,  bei  denen  umgekehrt  die  Heilung 
von  der  Tetanie  sich  an  den  Beginn  der  Menstruation  knüpfte. 
Delpechr  erzählt  den  Fall  einer  26Jährigen  Frau,  die  in  einen 
Keller  stieg,  als  sie  sich  in  starkem  Schweiss  befand,  und  bei  der 
sofort  die  Regeln  cessirten  und  die  Krämpife  eintraten.  Dass  der- 
artige Fälle  eine  verschiedenartige  Deutung  zulassen,  braucht  kaum, 
hervorgehoben  zu  werden. 

Was  das  Alter  betrifft,  so  scheint  die  Krankheit  bei  weitem 
häufiger  bei  jüngeren  Individuen,  als  in  der  späteren  Lebeasperiode 
aufzutreten;  die  meisten  der  von  Trousseau  beobachteten  Kranken 
befandeu  sich  zwischen  dem  17.  und  30.  Lebensjahre.  Im  mittleren 
und  höheren  Lebensalter  wird  sie  bereits  äusserst  selten  beobachtet; 
am  häufigsten  im  Alter  von  18—21  Jahren.  Unser  im  Vorstehenden 
mitgetheilter  Fall  stellt  bezüglich  dieses  Punktes  darum  schon  einen 
*  der  höchst  seltenen  Ausnahmsfälle  dar. 

Relativ  häufig  wird  die  Krankheit  in  der  frühesten  Kindheits- 
periode  beobachtet.  Tonnellö,  einer  der  ersten  Schriftsteller  über 
diese  Krankheit,  machte  auf  das  häufige  Vorkommen  derselben  bei 
Kindern  in  den  ersten  Lebensjahren  zuerst  aufmerksam.  Nach  ibm 
entwickelt  sie  sieh  insbesondere  in  den  ersten  Lebensjahren  und 
dann  wieder  gegen  die  Pubertätsperiode  hin.  Meistens  tritt  sie  in- 
dess  nicht  bei  vorher  gesunden  Kindern  auf,  sondern  entwickelt  sich 
erst  im  Verlaufe  einer  andern  Krankheit  Nach  Rilliet  und  Bar- 
th ez  tritt  sie  insbesondere  bei  Kindern  im  Alter  von  1 — ^3  Jahren 
auf.  Diese  beiden  Autoren  nehmen  zwei  Arten  von  Contracturen  an, 
eine  rheumatische  Form  und  eine  zweite  Form,  die  an  eine  functio- 
nelle  Störung  des  Nervensystems  gebunden  sei.  Die  erste  Form  ist 
nach  denselben  häufig  beim  Erwachsenen,  die  zweite  beim  Kinde. 

Mittheilungen  einzelner  bei  Kindern  beobachteter  Fälle  finden 
sich  ferner  bei  Constant,  der  in  dem  Berichte  über  das  Kinder- 
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hospital  des  Dr.  Guersant  ays  dem  Jahre  1831  bereits  zwei  dort 
bieobachtete  Fälle  von  Tetanie  erwähnt. 

Auch  Abelin  tbeilt  in  dem  Berichte  über  das  allgemeine 
Einderhaus  zu  Stockholm  für  das  Jahr  1855  in  der  Rubrik  „Con- 
vulsionen^'  einen  Fall  dieser  Erkrankung  bei  einem  9  Monate  alten 
Kinde  mit,  der  mit  Genesung  endigte. 

Lemaire  sagt,  dass  die  Tetanie  im  ^inter  1863—64  im  Ho- 
pital  des  Enfants  sehr  häufig  beobachtet  worden  sei,  seltener  als 
primitive  Krankheit,  am  häufigsten  consecutiv  in  Folge  vox\  Störun- 
gen in  den  Verdauungsorganen  und  namentlich  in  Folge  yon 
Diarrhöen.  In  einigen  seiner  Fälle  erreichte  die^  Steifheit  selbst 
einige  Muskeln  des  fjfesichts  und  Halses,  und  war  selbst  einige 
Male  von  einem  Krampf  der  Glottis  begleitet.  Mehrere  Male  endete 
das  Leiden  tödtlich,  doch  bemerkt  Verfasser  hierzu,  dass  der  Tod 
wahrscheinlich  nur  durch  die  primitive  Krankheit,  von  der  der 
Krampf  ein  Epiphänomenon  war,  bedingt  war. 

Auch  der  von  Kussmaul  in  neuester  Zeit  mitgetheilte  Fall 
*  betraf  ein  6jähriges,  schwächliches  und  durch  langdauemde  Diarrhöen 
und  unpassende  Nahrung  sehr  heruntergekommenes  Kind. 

In  Betreff  der  Häufigkeit  der  Tetanie  bei  verschiedenen  Ständen 
ist  zu  erwähnen^  dass  bereits  Murdoch  des  häufigen  Vorkommens 
derselben  bei  Schneidern  und  Schuhmachern  Erwähnung  thut  Die 
grosse  Häu^gkeit  ihres  Vorkommens  in  diesen  und  ähnlidien  Stän- 
den, die  eine  langdauemde  einseitige  Anstrengung  gewisser  Muskel- 
gruppen  erfordern,  ist  femer  von  Gourbeyre,  Delpech^  Cor- 
visart,  Comte  u.  A.  hervorgehoben  worden. 

Weiteren  Untersuchungen  muss  es  vorbehalten  bleiben,  diese 
Beobachtungen  zu  bestätigen  oder  zu  corrigiren. 

Unter  den  ätiologischen  Momenten  dieser  Erkrankung  spielen 
ferner  Störungen  der  Verdauungsorgane  eine  höchst  wichtige  Rolle. 
Von  sehr  vielen  Beobachtern  ist  auf  deren  wichtigen  Eipfluss  hin- 
gevnesen  worden  und  ist  in  vielen  dieser  Fälle  ein  mehr  oder  minder 
directer  Zusammenhang  dieser  und  der  spastischen  Anfälle  wahr- 
scheinlich geworden.  Insbesondere  spielen  die  Diarrhöen  eine  häu- 
fige Gelegenheitsursache. 

Bereits  TonnelU  bat  im  Jahre  1832  auf  die  Wichtigkeit  der 
gastrointestinalen  Affectionen  in  der  Aetiologie  dieser  Krankheit 
die  Aufmerksamkeit  gelenkt. 

Trousseau  scheint  dem  Durchfall  eine  besonders  wichtige 
Rolle  beizulegen,  indem  er  sagt,  dass  dieser  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  die   Hauptrolle   spielt   und  fast   bei  keinem   Kranken  seiner 
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Klinik  fehlte.  Trousseau  fübrt  nur  einen  gegentheiligen  Fall  an^ 
der  einen  jugendlichen  Kranken  betraf,  bei  dem  neben  der  Contractur 
eine  haiinäckige  Verstopfung  bestand,  und  bei  dem  die  Contractur 
beseitigt  wurde,  sobald  man  durch  Abführmittel  den  Stuhlgang 
wieder  herstellte.  In  vielen  dieser  Fälle  scheint  indess  der  Durch- 
fall nur  insofern  eine  Bolle  in  der  Aetiologie  dieser  Erkrankung  ge- 
spielt zu  haben  ^  als  damit  ein  Verfall  der  Kräfte  und  hiermit  eine 
grössere  Reizbarkeit  und  Disposition  zu  neryösen  Erscheinungen,  ins 
besondere  spastischen  Affectionen  veranlasst  wurde. 

Dem  Zahnen  hat  man  gleichfalls  wiederholt  eine  Rolle  in  der 
Aetiologie  dieser  -Krankheit  zuerkannt,  so  z.  B.  TonnelR,  der 
sagt,  dass  diese  Krämpfe  oft  sympathisch  durch  den  Einfluss  des 
Zahnens  hervorgerufen  zu  sein  schienen;  er  führt  als  in  solcher 
Weise  entstanden  seine  Beobachtungen  I.,  III.  und  VII.  an.  Dagegen 
sind  andere  Autoren  wenig  geneigt^,  dem  Zahnen  eine  besondere 
Rolle  zuzutheilen,  so  Trousseau,  wenn  er  sagt,  dass  es  sichwobl 
denken  lasse,  dass  eine  solche  Ursache  sich  nicht  leicht  genau  ab- 
schätzen Hesse,  und  zwar  um  so  weniger,  als  beinahe  immer  ver- 
schiedene pathologische  Zustände  in  Verbindung  ständen,  auf  welche 
die  Zufälle  eher  bezogen  werden  könnten.  Auch  Comte  spricht 
sich  in  ähnlichem  Sinne  aus. 

Eine  wichtigere  Rolle  und  häufigere  Ursache  scheinen  Würmer, 
zumal  bei  Kindern,  für  die  Entstehung  dieser  Erkrankung  zu  spielen. 

Tonnen^  (1832)  hat  bereits  den  Einfluss  der  Wtirmer  auf  da« 
Zustandekommen  dieser  Krämpfe  betont,  und  führt  selbst  zwei  der- 
artige Beobachtungen  (Obs.  IL  und  IV.)  an,  in  denen  ihm  ein  Zn- 
sammenhang dieser  und  der  Krampfform  sehr  wahrscheinlich  ge- 
worden war.  Diese  beiden  Fälle  endeten  letal,  und  fand  man  in 
dem  einen  Falle  bei  der  Section  7  oder  8  Spulwürmer,  in  dem  an- 
dern 35  grosse  Spulwürmer;  während  des  Lebens  hatte  man  von 
deren  Vorhandensein  nichts  gewusst.  Auch  Constant  (1832)  führte 
als  eines  der  wichtigeren  ätiologischen  Momente  das  Vorhandensein 
von  Würmern  im  Darmtractus  an  und  brachte  selbst  eine  eigene 
derartige  Beobachtung  bei  einem  5jährigen  Kinde  bei.  Auch  beim 
Erwachsenen  sind,  wenn  auch  weit  seltener,  ähnliche  Beobachtungen 
gemacht  worden.  So  citirt  Gourbeyre  in  der  3.  Beobachtung 
seiner  These  den  Fall  eines  19jährigen  Individuums^  das  nach  Ent- 
fernung einer  grösseren  Zahl  von  Entozo^n  geheilt  wurde. 

Von  anderen  Autoren  dagegen  wird  ein  derartiger  Zusammen- 
hang mehr  oder  minder  in  Zweifel  gestellt.  So  sagt  Hasse:  „Ob 
verschiedene  leichtere  Krankheitsznstände  der  Intestinalschleimbaat 
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etwas  zu  bedeuten  haben,  ob  dies  namentlich  in  Bezug  auf  Würmer, 
die  man  meistens  bei  Kindern  antraf,  der  Fall  ist,  muss  zweifelhaft 
bleiben." 

Unser  in  den  vorstehenden  Blättern  mitgetbeilter  Fall  dürfte 
gleichfalls  zu  Gunsten  eines  solchen  Zusammenhanges  sprechen. 
Dass  noch  ein  leichter  Anfall,  nachdem  der  Kranke  von  der  Taenia 
bereits  befreit  war,  erfolgte,  dürfte  kaum  einen  ernstlichen  Einwand 
gegen  diese  Annahme  bilden. 

Der  Fälle,  in  denen  verschiedenartige  Krämpfe,  die  in  einem 
mehr  oder  minder  innigen  Zusammenhang  mit  Würmern  standen, 
beobachtet  wurden,  sind  bereits  zahlreiche  vorhanden,  so  dass  die 
Beziehungen  beider  zu  einander  kaum  mjshr  bezweifelt  werden 
können. 

Vielleicht  mögen  auch  manche  der  in  der  älteren  Literatur  unter 
verschiedenen  Benennungen  beschriebenen,  im  Gefolge  von  Würmern 
beobachteten  spasmodischen  Zustände  Fälle  von  intermittirendem 
Tetanus  gewesen  sein;  eine  sichere  Entscheidung  ist  für  die  Mehr- 
zahl dieser  bei  der  meistens  nicht  detaillirten  Beschreibung  der 
Krampffonn  nicht  mehr  zu  treffen. 

I  )  Unter  denjenigen  Momenten,  die,  wenn  sie'auch  nicht  direct  die 
Krankheit  veranlassen,  so  doch  eine  gewisse  Prädisposition  zu  der- 
selben erzeugen,  gehören  schwere  allgemeine  Krankheiten.  So  er- 
wähnt Trousseau,  dass  nach  der  Choleraepidemie  im  Jahre  1854 
Tetanieanfälle  bei  sehr  vielen  Individuen  beobachtet  worden  seien; 
auch  Culmann  erwähnt  zwei  eigene  derartige  Fälle  bei  Individuen, 
die  unter  dem  Einflüsse  einer  Gholeraepidemie  standen.  Aehnliche 
Beobachtungen  wurden  von  Aran,  Grisolle  u.  A.  gemacht.  Auch 
nach  Typhus,  Intermittens,  langdauernden  Fiebern,  Bright'scher 
Nierenaffection  und  dergleichen  hat  man  wiederholt  Anfälle  von  Te- 
tanie beobachtet.  Seibat  während  des  Verlaufs  des  Typhus  und 
anderer  schwerer  Krankheiten  hat  man  die  Tetanie  auftreten  sehen. 
Die  Contracturen  sind  in  diesen  Fällen  andern  nervösen  Zufällen, 
die  man  wiederholt  nach  diesen  Krankheiten  beobachtet  hat,  gleich- 
zustellen. 

Endlich  finden  sich  noch  psychische  Momente,  Gremttthsbeweg- 
ungen,  Schrecken^  Onanie  und  dergleichen  als  ätiologisch  wichtig 
von  einzelnen  Autoren,  so  Delpech,  Haddon,  Gourbeyre, 
Marrotte  u.  A.  erwähnt. 

Als  die  wichtigste  Ursache  dieser  Erkrankung  aber  haben  fast 
alle  Beobachter  die  Kälte  resp.  Erkältung  angeführt,   und  hervor- 
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gehoben,  dass  die  Tetanie  vorzugsweise  in  der  kälteren  Jahreszeit 
auftritt. 

Bereits  der  erste  Berichterstatter  dieser  Krankheit,  Steinheim, 
hat  sie  mit  einer  derartigen  Schädlichkeit  in  Zusammenhang  gebracht, 
sie  als  eine  Form  des  Rheumatismus  aufgefasst  und  ihr  darum  den 
Namen  „hitziger  Rheumatismus''  gegeben.  Auch  Delpech  sagt, 
dass  in  vielen  Fällen  rheumatische  Einflüsse  Ursache  sind.  Ebeoso 
spricht  sich  Eisenmann  an  verschiedenen  Stellen  zu  Gunsten  ihres 
rheumatischen  Ursprungs  aus,  und  versucht  insbesondere  in  seiner 
Monographie  der  Rheumatosen  nachzuweisen,  dass  der  Grund  dieser 
Erscheinungen  in  einer  Affection  der  Rttckenmarkshäute  zu  suchen 
sei.  In  vielen  Fällen  trat  so  unmittelbar  nach  einer  Erkältung  oder 
Durchnässung  der  Tetanieanfall  ein,  dass  der  Zusammenhang  beider 
kaum  bezweifelt  werden  kann. 

Zu  Gunsten  der  rheumatischen  Natur  haben  sich  darum  zahl- 
reiche Beobachter  ausgesprochen,  so  Wilks,  Barthez  und  Rilliet, 
Lemaire^  Aran,  Gruveilhier,  Marfan,  Trousseau  u.  A. 
Insbesondere  Trousseau  legt  der  Einwirkung  der  Kälte  eioeo 
grossen  Werth  bei.  Nach  ihm  ist  ihr  Einfluss  unbestreitbar,  nicht 
allein  als  Gelegenheitsursache ,  sondern  auch  als  allein  schon  hin- 
reichend, um  die  in  Rede  stehende  Krankheit  zu  erzeugen.  Troas- 
seau  selbst  fuhrt  mehrere  dahin  gehörige  Beispiele  an.  ZurStfltze 
der  rheumatischen  Natur  hat  man  ferner  auf  die  nicht  ganz  selten  beob- 
achteten febrilen  Erscheinungen^  wie  insbesondere  auf  die  gleichzeitig 
aufgetretene  Anschwellung  und  Röthe  in  der  Umgebung  der  Gelenke, 
sowie  auf  das  begleitende  Oedem  hingewiesen.  Die  erste  Notiz  Aber 
diese  ödematöse  Anschwellung  verdankt  man  Delaberge;  auch 
Perrin,  Rabaud  u.  A.  führen  solche  Fälle  bei  gleichzeitigem  Er- 
guss  in  die  Gelenkhöhlen  an.  Auch  liegen  mehrere  Beobachtungen 
vor,  in  denen  gewissermaassen  als  Vorläufer  eines  acuten  Gelenk- 
rheumatismus solche  Krampfzustände  aufgetreten  waren,  denen  sich 
dann  unmitt<elbar  die  Gelenkaffectionen  anschlössen.  Der  nähere 
Zusammenhang  dieser  beiden  Momente  ist  indess  noch  keineswegs 
aufgeklärt. 

Es  verdient  endlich  an  dieser  Stelle  Erwähnung,  dass,  während 
die  Tetanie  sonst  stets  sporadisch  beobachtet  wurde,  dieselbe  im 
Jähre  1846  in  Form  einer  Epidemie  in  Belgien^  insbesondere  in  den 
Gefängnissen  zu  Brtlssel,  Gent,  Namur  und  im  Irrenhause  zu  Gent 
auftrat.  Die  dortige  Epidemie  war  der  Gegenstand  einer  ausführ- 
lichen Discussion  in  der  Brüssler  Akademie  der  Medicin  vom  25. 
April.    Von  verschiedenen  Aerzten  wurde  auf  die  damalige  ausser- 
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ordentliche  UeberfüUung  der  Gefängnisse  aufmerksam  gemacht  und 
insbesondere  auch  der  Umstand  hervorgehoben,  dass  jene  Grefangenen, 
die  ausserhalb  des  Gefängnisses  in  freier  Luft  arbeiteten,  beinahe 
alle  von  der  Krankheit  verschont  blieben.  Verschiedene  der  dortigen 
Beobachter  hielten  diese  Krankheit  fUr  nahe  verwandt  mit  der 
Akrodynie*),  die  in  den  Jahren  1828  und  29  in  Paris  epidemisch 
beobachtet  wurde.  Auch  Kussmaul  äussert  sieh  dahin,  dass  es 
zweifelhaft  sei,  ob  diese  epidemischen  Affectionen  wirklich  zur  Te- 
tanie gehörten,  und  dass  die  belgische  Epidemie  wohl  mehr  mit  der 
Akrodynie  verwandt  gewesen  sei. 

Aueh  im  Typhus  soll  die  Tetanie  wiederholt  mit  epidemischem 
Charakter  aufgetreten  sein;  so  erzählt  M.  Ar  an  von  zwölf  Typhus- 
kranken im  Hospital  Saint- Antoine ,  bei  denen  allen  die  Contractur 
auftrat,  während  ausserhalb  dieses  Bezirkes  kein  solcher  Fall  beob- 
achtet wurde. 

Dies  bezüglich  der  bis  jet^t  bekannten  häufigsten  Ursachen  dieser 
Erkrankung.  Wie  sich  aus  dem  Mitgetheilten  ergiebt,  ist  der  nähere 
Zusammenhang  selbst  dieser  häufiger  beobachteten  Schädlichkeiten 
mit  den  intermittirenden  Krampfanfällen  noch  keineswegs  völlig  auf- 
geklärt. 

Das  klinische  Bild  derjenigen  Krampfform,  dil  wir  seit  Cor- 
visart  mit  dem  Namen  Tetanie  bezeichnen,  ist  ein  so  scharf  abge- 
grenztes, dass  es  keine  Schwierigkeiten  bietet,  diese  Krampfform 
bereits  jetzt  aus  dem  weiten  Gebiete  der  spastischen  Neurosen  scharf 
zu  sondern.  Im  Nachfolgenden  werde  ich  nur  die  wichtigsten  Sjrm- 
ptome,  die  dieser  spastischen  Neurose  eigen  sind  und  die  sie  von 
anderen  Krampfformen  zu  unterscheiden  gestatten,  in  Kürze  bespre- 
chen, ohne  auf  die  mannigfaltigen,  aber  wenig  bedeutungsvollen 
geringen  Abweichungen  einzugehen,  die  bis  jetzt  von  einzelnen 
Beobachtern  aufgeführt  sind. 

Die  Tetanie  setzt  sich,  wie  schon  der  von  Dance  gebrauchte 
Name  „Tetanus  intermittens''  sagt,  aus  Anfällen  zusammen,  die  von 
Pausen  eines  relativen  oder  absoluten  Wohlbefindeus  unterbrochen 
sind.  Sie  äussert  sieh  in  Form  von  tonischen,  unfreiwilligen  Con- 
tractionen,  die  in  unregelmässigem  Typus  wiederkehren,  oft  mit 
Schmerzen  verbunden  sind,  und  sich  zumeist  auf  die  Extremitäten 
beschränken,  indess  zuweilen  auch  die  Muskeln  des  Rumpfes  und 
selbst  des  vegetativen  Systems  ergreifen. 


*)  Chardon,  fils,  de  TAkrodynie  ou  Epidemie,  qui  a  regn^  a  Paris  et  dans 
les  enviroDS  depnis  l'annö  1828. 
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Dance,  der,  wie  bereits  erwähnt,  der  erste  französische  Autor 
war,  der  über  diese  Krankheit  Mittheilungen  machte,  hatte,  wohl  mit 
Rücksicht  auf  die  Aehnlichkeit  mit  Intermittens ,  der  Krankheit  die 
obige  Benennung  gegeben ;  er  bezeichnete  sie  auch  als  intermittiren- 
des  tetanisches  Fieber,  das  um  seiner  anomalen  Symptome  willen 
unter  die  pemiciösen  Fieber  eingereiht  zu  werden  verdiene;  doch 
bemerkte  er  selbst,  dass  sein  spontaner  günstiger  Ausgang  es  in 
diese  Ordnung  von  Fiebern  einzureihen  verhindere. 

Die  Tetanie  steht  nach  der  Ansicht  fast  aller  Autoren  zur  Inter- 
mittens durchaus  in  keiner  Beziehung.  Die  Wiederkehr  der  Anfälle, 
deren  Zahl  in  beträchtlicher  Breite  schwankt,  erfolgt  meistens  in 
vollkommen  atypischer  Weise  und  nur  ganz  ausnahmsweise  folgeo, 
wie  Dance  und  Perrin  solches  beobachteten,  die  einzelnen  Anfälle 
sich  in  relativ  regelmässigen  Intervallen.  Nur  in  dem  Falle  von 
Perrin,  der  auch  sonst  manches  Interessante  bietet,  handelte  es 
sich  um  eine  regelmässig  wiederkehrende  partielle  Contractur,  die 
mit  Intermittens  in  Zusammenhang  gestanden  zu  haben  sdieint 
Der  Kranke,  ein  48 jähriger  Mann,  der  seit  mehreren  Jahren  an 
Rheumatismus  des  linken  Armes  litt  und  vor  4  Jahren  von  einer 
6  Monate  anhaltenden,  aber  von  selbst  wieder  verschwundenen  Quar- 
tana befallen  wcitden  war,  wurde  in  einem  8  tägigen  Typus  von  einer 
partiellen  Contractur  befallen.  Nach  Eintritt  des  Fiebers  wurden 
Arme  und  Finger  krampfhaft  gebeugt,  dabei  bestanden  heftige 
Schmerzen  in  den  Gelenken  und  nach  2 — 3  Stunden  war  eine 
ödematöse  Anschwellung  und  bald  ein  seröser  Erguss  im  Ellbogen- 
und  Kniegelenk  zu  bemerken.  Diese  Anschwellungen  verschwanden 
mit  der  krankhaften  Flexion.  Fieber  und  Contractur  verschwanden 
nach  dem  7.  Anfall,  um  6  Wochen  später  mit  Stägigem' Typus 
wiederzukehren.    Durch  Chinin  wurde  vollständige  Heilung  erzielt 

Wie  die  Zahl  der  einzelnen  Anfälle  eine  höchst  variable  ist,  so 
auch  die  Dauer  derselben,  von  wenigen  Minuten  bis  zu  mehreren 
Stunden  und  darüber.  Ebenso  ist  die  Dauer  der  ganzen  Erkrankung 
eine  sehr  wechselnde,  von  wenigen  Tagen  bis  zu  mehreren  Wochen, 
mehreren  Monaten  und  selbst  noch  längerer  Zeit. 

In  Betreff  der  Prodromalerscheinungen  ist  zu  erwähnen,  dass 
nur  selten  es  geschieht,  dass  ohne  alle  Vorläufer  die  Krankheit  ganx 
plötzlich  beginnt.  Ein  derartiger  Fall,  in  dem  die  Contractur  plötz- 
lich ohne  alle  Prodromalerscheinungen  eintrat,  wird  von  Barrier 
erzählt.  Meistens  gehen  kürzere  oder  längere  Zeit  dein  Ausbruch 
der  Contractur  Prodromalerscheinungen  vorher,  die  sich  als  abnorme 
Sensationen  in  den  vom  Krampf  später  ergriffenen  Theilen,  so  ab 
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ÄmeiseDkriecben ,  Prickeln,  Eingeschlafensein ,  Taubheit  uud  dergl. 
äussern.  In  anderen  Fällen  fühlen  die  Kranken  zuerst  eine  Abnahme 
der  Kraft  ihrer  Bewegungen,  besonders  der  Hände,  ihre  Bewegungen 
werden  unsicher  und  es  tritt  nach  kurzer  Zeit  bereits  Ermüdung 
ein.  Nur  ganz  selten  gehen  Vorboten  allgemeiner  Natur  dem  Aus- 
brach der  eigentlichen  Krämpfe  längere  Zeit  voran. 

Was  den  Anfall  selbst  betrifft,  so  treten  meistens  zuerst  einzelne 
kurzdauernde  Zuckungen  in  der  Hand  und  im  Vorderarm  auf,  die 
bald  in  einen  andauernden  tonischen  Krampf  derselben  übergehen  und 
sich  bald  nur  auf  die  obem  Extremitäten  beschränken,  in  vielen 
Fällen  auch  auf  die  untern  übergreifen.  Nur  in  seltneren  und  höher- 
gradigen  Fällen  werden  auch  die  Muskeln  des  Rumpfes  theilweise 
mitergriffen,  oder  es  dehnt  sich  der  Krampfzustand  selbst  auf  das 
Zwerchfell,  die  Glottis,  die  Zunge,  die  BUse  u.  s.  w.  aus.  Die  Ge- 
sichtsmuskeln werden  nur  ganz  ausnahmsweise  befallen  und  hier 
stets  erst  dann,  wenn  der  Krampf  vorher  bereits  die  Extremitäten- 
muskeln betroffen  hat.  An  den  oberen  Extremitäten  beginnt  der 
Krampf  stets  zuerst  an  den  Fingern  und  schreitet  von  da  aus  gegen 
das  Centrum  hin,  gegen  Vorder-  und  Oberarm  vorwärts.  An  den 
untern  Extremitäten  werden  zuerst  die  Zehen  und  Füsse,  dann  erst 
fortschreitend  die  Unter-  und  zuletzt  die  Oberschenkelmuskeln  er- 
griffen. Die  correspondirenden  Extremitäten  werden,  wenn  auch  nicht 
immer  ganz  gleichzeitig,  so  doch  stets  rasch  nach  einander  und  nur 
ganz  ausnahmsweise  werden  die  Extremitätenmuskeln  nur  einer 
Körperhälfte  befallen.  Ein  derartiger  Fall  wurde  von  Gomte  mit- 
getheilt;  hier  zeigten  sich  Hand  und  Fuss  nur  einer  Seite  contrahirt. 

Die  Steifheit  der  vom  Krampf  ergriffenen  Muskeln  zeigt  ver- 
schiedene Grade.  Oft  erreicht  dieselbe  keinen  so  hohen  Grad,  dass 
nicht  der  Wille  oder  eine  Gegenkraft  dieselbe  theilweise  überwinden 
könnte ;  in  anderen  Fällen  ist  indess  die  Muskelstarre  so  beträchtlich, 
dass  keine  Kraft  sie  zu  überwinden  vermag.  Gelingt,  es  aber  auch, 
den  erstarrten  Muskeln  gewaltsam  eine  andere  Stellung  zu  geben, 
so  kehren  sie  doch  sofort  mit  Nachlass  dieser  Kraft  wieder  in  ihre 
frühere  Stellung  zurück. 

Die  vom  Krampf  ergriffenen  Muskeln  befinden  sich  während  der 
Dauer  des  Anfalls  entweder  in  einer  gleichmässigen  tonischen  Con- 
traction,  oder  es  wechselt  der  Spannungsgrad  der  contrahirten  Mus- 
keln, ohne  dass  es  indess  auch  nur  vorübergehend  zu  einer  völligen 
Erschlaffung  einzelner  Muskeln  käme.  Zuweilen  werden  femer  diese 
tonischen  Contractionen  von   einzelnen  kurz  dauernden  Zuckungen 
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unterbrochen.     Diese   Krämpfe  sind   stets   mit  mehr   oder  minder 
heftigen  Schmerzen  in  den  betreffenden  Theilen  verbunden. 

Von  besonderem  Interesse  ist  die  Stellung  der  Extremitäten 
während  der  Anfälle.  Zumal  die  Stellung  der  Hand  ist  in  vielen 
Fällen  so  charakteristisch,  dass  nach  Trousseau  dies  allein  schon 
hinreicht,  um  daraus  die  Affection  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  Der 
Daumen  ist  in  diesen  Fällen  adducirt,  die  Finger  fest  aneinander 
gepresst,  die  Hand  durch  Annäheining  des  äusseren  und  inneren 
Randes  kegelförmig  gestaltet,  oder  sie  gleicht,  um  es  mit  Trous- 
seau* s  Worten  zu  sagen,  der  Hand  des  Geburtshelfers  im  Augen- 
blicke, wo  sie  in  die  Vagina  eindringt.  Diese  Form  der  Contractur 
ist  die  häufigste;  in.  anderen  Fällen  ist  die  Hand  stärker  flectirt  und 
der  Daumen  sowie  die  übrigen  Finger  in  die  Hohlhand  eingeschlagen, 
zuweilen  selbst  so  fest,  dass  die  Nägel  Eindrftcke  in  der  Haut  der 
Hohlhand  zurücklassen  und,  wie  in  einem  von  Härard  erzählten 
Falle^  es  selbst  zu  wahren  Brandschorfen  in  Folge  dieser  krampf- 
haften Flexion  kommt.  Das  Handgelenk  ist  meisten^  gleichfsdls 
gegen  den  Vorderarm  fiectirt,  während  die  Flexion  im  Ellbogen- 
gelenk weit  seltener  beobachtet  wird.  Nur  ein  paar  Beobachtungen 
liegen  vor,  in  denen  im  Anfalle  die  Arme  über  der  Brust  gekreuzt 
waren. 

Nur  ausnahmsweise  erstreckt  sich  die  Contraction  statt  auf  die 
Flexoren  auf  die  Extensoren.  Solche  Fälle  werden  von  Tonnellö, 
Corvisart  u.  A.  erzählt. 

Nicht  selten,  und  zwar  nur  in  den  gelinderen  Formen  der  Tetanie, 
beschränkt  sich  die  Contractur  auf  die  oberen  Extremitäten.  In 
andern  Fällen  werden  auch  die  untern  Extremitäten  von  der  Con- 
tractur befallen,  und  zwar  zeigen  sich  hier  meistens  nur  die  Muskeln 
des  Fusses  und  Unterschenkels  theilweise  contrahirt,  während  die 
Oberschenkelmuskeln  weit  seltner  und  nur  in  gelindem  Grade  er- 
griffen werden.  Die  Zehen  sind  meistens  nach  abwärts  gegen  die 
Fusssohle  zu  gebeugt,  häufig  gegen  einander  adducirt,  die  Fusssohle 
selbst  stark  ausgehöhlt,  wodurch  der  Fussrticken  stärker  gewölbt 
erscheint,  femer  sind  die  Wadenmuskeln  meistens  in  starker  Con- 
traction  .begriffen,  so  dass  die  Ferse  hierdurch  nach  oben  gezogen 
wird.  Die  Eniee  werden  nur  ausnahmsweise  krampfhaft  gebeugt, 
gewöhnlich  bleiben  sie  gestreckt,  und  sind  die  Obersch^akelmuskefai 
meistens  nicht  oder  nur  massig  contrahirt. 

Während  nicht  selten  die  Contractur  sieh  nur  auf  die  Muskeh 
der  obem  Extremitäten  beschränkt,  geschieht  es  nur  ganz  ausnahm»- 
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weise,    dass  die   untern    Extremitäten  allein  vom  Krampf  befallen 
werden. 

Einzelne  Beobachter  wollen  fibrilläre  Contractionen  in  den  tonisch 
gespannten  Muskeln  gesehen  haben,  Trousseau  dagegen  will  sie 
niemals  bemerkt  haben.  In  unserem  oben  erwähnten  Falle  war  es 
wiederholt  möglich,  solche,  wenn  auch  nur  vorübergehend  und  in 
schwachem  Grade,  zu  beobachten. 

In  den  gelinderen  Graden  der  Tetanie,  die  der  milden  Form 
Trousseau's  entsprechen,  zeigen  sich  nur  die  Extremitätenmuskeln 
in  der  erwähnten  Weise  befallen.  In  den  höheren  Graden  dagegen 
werden  auch  einzelne  Rumpfmuskeln  mit  in  den  tonischen  Krampf 
eingezogen,  so  die  Muskeln  des  Kückens,  des  Gesichtes  und  Halses, 
der  Brust  und  des  Bauches.  Diese  Fälle  entsprechen  der  mittleren 
Form  Trousseau^,  während  in  der  schwersten  Form  die  Con- 
tractur  auch  auf  die  Muskeln  des  vegetativen  Systems  übergreift. 

Fast  stets  sind  aber  in  diesen  Fällen  die  Extremitätenmuskeln 
zugleich  ergriffen;  doch  begegnet  man  auch  Fällen,  in  denen  die- 
selben frei  und  nur  einzelne  Rumpfmuskeln  vom  Krampf  ergriffen 
waren.  So  theilt  Matt  ei  2  Beobachtungen  bei  Schwangeren  mit, 
in  denen  nur  die  Bauchmuskeln  contrahirt  waren. 

Auch  Zuckungen  des  Gesichts,  der  Augenlider,  des  Mundes 
wurden  wiederholt  beobachtet,  so  von  Trousseau,  Haddon, 
Ritchie,  Mattei  u.  A. 

Matt  ei  theilt  ausser  den  bereits  erwähnten  zwei  Fällen  von 
Contractur  der  Bauchmuskeln  bei  Schwangeren  einen  dritten  rheu- 
matischer intermittirender  Contractur  mit,  der  besonderes  Interesse 
verdient.  Es  handelte  sich  um  einen  Rentier,  bei  dem  intermittirend 
nur  die  Brustmuskeln  der  linken  Seite  von  der  Contractur  befallen 
wurden,  so  dass  die  linke  Seite  vollkommen  unbeweglich  war  und 
eine  intermittirende  Erstickungsnoth  eintrat. 

In  noch  höheren  Graden  zeigen  sich  weitere  Muskeln  mit  afficirt, 
so  die  Zunge,  das  Zwerchfell,  die  Glottismuskeln,  die  Muskeln  der 
Blase  und  dergleichen  mehr.  So  theilt  Sacra  den  Fall  einer 
22jährigen  jüngst  entbundenen  Frau  mit,  in  welcbem  während  des 
Anfalls  die  Sprache  wegen  der  Steifheit  der  Zunge  beinahe  unver- 
ständlich war.  Das  Schlingen  zeigte  sich  in  diesem  Falle  gleichfalls 
sehr  erschwert.  Auch  aus  der  Trousseau 'sehen  Klinik  werden 
FäUe  erwähnt,  in  denen  die  Kranken  wegen  der  Contractur  der 
Zunge  nicht  sprcfchen  konnten.  Auch  in  dem  zweiten  der  von 
Wilks  mitgetheilten  Fälle  war  die 'Zunge  mehrmals  afficirt;  dieser 
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Fall  ist  ausserdem  dadurch  ausgezeichnet,   dass  hier  der  16jährige 
Knabe  2  Jahre  hindurch  diesen  Krämpfen  unterworfen  war. 

Eine  Behinderung  der  Respiration  wurde,  zumal  auf  der  Höhe 
des  Anfalls  in  nicht  ganz  seltnen  Fällen,  so  auch  in  dem  unsrigen 
beobachtet;  dieselbe  kann  sowohl  durch  Krampf  des  Zwerchfells  als 
einen  solchen  der  Glottis  veranlasst  werden.  Derartige  Fälle  werden 
von  Gauchet,  Grisolle,  Trousseau,  Lemaire,  van  der 
Ept  u.  A.  erzählt. 

Solche  Fälle  stellen  bereits  die  schwereren  Formen  dieser  Er- 
krankung dar;  in  den  höchsten  Graden  ergreift  die  Contractur  alle 
Muskeln,  sowohl  die  der  Extremitäten,  wie  theilweise  des  Rumpfes, 
des  Gesichtes,  das  Zwerchfell  u.  s.  w.  mit  einem  Schlage.  Derartige 
Fälle  gehören  indess  immerhin  zu  den  Ausnahmen,  während  die 
ersterwähnte  Form  die  Regel  darstellt. 

Eines  der  weiteren  der  Tetanie  zukommenden  Symptome  ist  der 
Schmerz.  Wie  die  Contractur,  so  zeigt  auch  der  Schmerz  Inter- 
missionen,  er  kommt  und  schwindet  mit  dieser  und  erreicht  auf  der 
Höhe  des  Anfalls  seine  höchste  Intensität.  In  den  schwereren  For- 
men beobachtet  man  darum  meistens  auch  eine  grössere  Intensität 
der  Schmerzen,  parallel  der  grösseren  Intensität  der  krampfhaften 
Erscheinungen;  dazu  gesellen  sich  dann  häufig  allgemeine  Erschei- 
nungen, insbesondere  leichte  Fieberbewegungen,  Pulsbeschleunigung. 
Appetitlosigkeit,  grosse  Mattigkeit  und  dergleichen  mehr.  Nach 
Trousseau  soll  dieses  Fieber  indess  niemals  intensiv  und  nie  mit 
einer  namhaften  Erhöhung  der  Temperatur  verbunden  sein.  In  un- 
serem Falle  war  eine  febrile  Temperaturerhöhung  niemals  zu  con- 
statiren,  wohl  aber  trat,  wie  auch  sonst  nicht  selten  beobachtet 
wurde,  auf  der  Höhe  des  Anfalls  Schweiss  ein.  Genauere  Temperatur- 
messungen habe  ich  indess  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  nicht 
auffinden  können;  dagegen  ist  wiederholt  stärkerer  Schweisse  wäh- 
rend der  Anfälle  Erwähnung  gethan. 

In  den  höhergradigen  Fällen,  zumal  bei  längerer  Dauer  and 
häufiger  Wiederkehr  der  Anfälle,  ftlhlen  sich  die  Kranken  darum 
auch  ausser  den  Paroxysmen  mehr  oder  minder  angegriffen,  und 
leidet  bei  längerer  Dauer  dieser  Zufälle  der  allgemeine  Kräftezustand 
oft  in  nicht  unerheblichem  Maasse. 

Was  die  tlbrigen  Störungen  der  Sensibilität  anlangt,  so  sind 
dieselben  für  die  vorliegende  Erkrankung  keineswegs  charakteristisch. 
Wie  bereits  erwähnt,  gehen  häufig  abnorme  Sensationen,  wie  Kälte- 
gefühl, Ameisenkriechen,  Taubsein  und  dergleichen  dem  Ausbruche 
des  eigentlichen  Anfalls  voraus.*  Der  Tastsinn,  wie  das  Muskelgeffihl 
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zeigen  sieb  in  vielen  Fällen  mehr  oder  minder  abgestumpft,  so  dass 
die  einzelnen  Muskelactionen  dadurch  erschwert  werden;  in  einzelnen 
Fällen  erreichten  die  Störungen  der  Sensibilität  so  beträchtliche 
Grade,  dass  die  Kranken  im  Dunkeln  nicht  mehr  im  Stande  waren, 
die  gewollten  Bewegungen  auszuführen. 

Eines  der  interessantesten  und  diagnostisch  wichtigsten  Sym- 
ptome der  Krankheit  ist  darin  gelegen,  dass,  wie  Trousseau  zuerst 
zeigte,  man  jederzeit,  so  lange  die  Krankheit  noch  nicht  völlig  ge- 
heilt ist,  die  Anfälle  wieder  hervorrufen  kann,  sobald  man  einen 
Druck  auf  die  kranken  Glieder  ausübt,  indem  man  die  Hauptnerven- 
stränge comprimirt,  oder  auch  die  Gefässe  in  der  Weise,  dass  die 
arterielle  oder  venöse  Girculation  darin  gehemmt  wird.  Trousseau 
war  durch  blossen  Zufall  zur  Entdeckung  dieses  hochwichtigen 
Zeichens  gelangt,  indem  er  beim  Zuschntiren  ein^r  Aderlassbinde 
bei  einer  an  Contracturen  leidenden  Frau  sofort  einen  Anfall  in  der 
entsprechenden  Hand  eintreten  sah.  Dieses  Zeichen  ist  seitdem  in 
allen  denjenigen  Fällen,  in  denen  man  nach  demselben  suchte, 
wiedergefunden  worden,  so  dass  es  wohl  heut  zu  Tage  als  ein 
wesentliches  und  wichtiges  Symptom  dieser  Krankheit  betrachtet 
werden  darf.  Stets  wird  dasselbe  so  lange  beobachtet,  als  die 
Krankheit  noch  nicht  völlig  erloschen  ist,  wie  auch  unser  Fall  aufs 
Schönste  zeigte,  und  man  kann  darum  auf  solche  Weise  sich  am 
sichersten  über  das  Fortbestehen  oder  Erloschensein  der  Krankheit 
ein  zuverlässiges  Urtheil  verschaffen.  Trousseau  bemerkt  aus- 
drücklich, dass  es  nie  bei  anderen  convulsivischen  Leiden  gelinge, 
durch  die  gleiche  Procedur  eine  solche  Wirkung  hervorzubringen. 
Seit  Langem  habe  ich  diesem  Gegenstand  eine  besondere  Aufmerk- 
samkeit geschenkt,  und  bei  allen  mir  zur  Beobachtung  gekommenen 
spastischen  Neurosen  nach  dessen  Vorhandensein  gesucht;  niemals 
aber  ist  es  mir  gelungen,  dasselbe  bei  irgend  einer  andern  Neurose 
aufzufinden.  Auch  Kussmaul  bestätigt  in  seiner  bereits  früher 
ermahnten  Abhandlung,  dass  auch  er  bei  andern  Krampfformeu 
keine  Muskelcontractionen  auf  solche  Weise  habe  hervorrufen  können* 
Dagegen  weicht  Kussmaul  in  einem  andern  nicht  unwesentlichen 
Punkte  von  Trousseau  ab.  Während  Trousseau  angiebt,  dass 
die  Krämpfe  sich  ebensowohl  durch  Compression  der  Hauptgefässe 
wie  der  Hauptnervenstränge  hervorrufen  Hessen,  war  es  Kussmaul 
in  seinem  Falle  wohl  gelungen,  durch  Druck  auf  die  Hauptarterie 
des  Gliedes  den  Krampf  hervorzurufen;  dagegen  gelang  ihm  dies 
nicht,  auch  bei  länger  fortgesetztem  Druck  auf  den  Plexus  brachialis, 
den  Nerv,  radialis  und  ulnaris. 
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Inwieweit  hier  in  den  einzelnen  Fällen  vielleicht  Differenzen  mh 
ergeben,  läset  sich  bis  jetzt  nicht  entscheiden.  Von  den  wenigen 
Beobachtern,  die  des  Trousseau' sehen  Zeichens  Erwähnung  tban, 
ist  ohne  speciellere  Differenzirung  das  Vorhandensein  dieses  Zeichens 
bestätigt  worden,  so  dass  die  Frage,  ob  häufiger  sich  vielleicht 
solche  Abweichungen  finden  mögen,  wie  in  dem  EussmauTschen 
Falle,  für  jetzt  noch  als  eine  offene  betrachtet  werden  muss.  In 
unserem  Falle  gelang  es  sowohl  bei  Druck  auf  die  Hauptarterie,  wie 
bei  Druck  auf  die  grossen  Nervenstämme,  einen  Anfall  hervorzurufen; 
insbesondere  auch  bei  Druck  auf  den  Nerv,  ischiadicus  und  ulnaris 
an  Stellen,  an  denen  sicher  die  Gefässe  nicht  gleichzeitig  mit  com- 
primirt  wurden.  Ausdrücklich  aber  muss  ich  bemerken,  dass  der 
so  hervorgebrachte  Anfall  von  Gontractur  jederzeit  schwächer  war 
und  langsamer  Eintrat,  als  der  durch  Druck  auf  die  Hauptarterie 
hervorgebrachte. 

Fttr  die  Auffassung  unseres  voranstehenden  Falles  scheint  noir 
aber  gerade  der  Umstand,  dass  es  sowohl  durch  Druck  auf  die 
Hauptarterie  wie  durch  Druck  auf  einen  Hauptnervenstrang  gelaog, 
einen  Anfall  hervorzurufen,  von  Bedeutung  zu  sein,  wenigstens  dann, 
wenn  man,  wie  dies  wenigstens  durch  den  Krankheitsverlauf  nahe 
gelegt  wird,  die  Taenia  in  Beziehung  zu  der  Krampfform  bringt. 

Es  muss  darum  ferneren  Untersuchungen  vorbehalten  bleiben, 
zu  entscheiden,  in  wie  weit  bei  der  Tetanie  diese  von  Kussmaul 
zuerst  beobachtete  Eigenthttmlichkeit  sich  als  eine  häufige  erweist. 

Die  Erwähnung  dieses  Zeichens  findet  sich  auch  bereits  bei 
Delpech,  Trousseau's  Schtller,  in  seinem  „Memoire  sur  les 
spasmes  musculaires  idiopathiques  et  sur  la  Paralysie  nerveuse 
essentielle"  aus  dem  Jahre  1846. 

Von  den  weiteren  Symptomen  ist  hier  insbesondere  im  G^eo- 
satze  zu  verschiedenen  anderen  mit  Krämpfen  verbundenen  Erkrank- 
ungen hervorzuheben,  dass  bei  der  Tetanie  die  eigentliche  Gefairih 
thätigkeit  sich  niemals  in  beträchtlicherem  Grade  gestört  erweis 
Das  Bewusstsein  ist  während  der  Anfälle  selbst  niemals  aofgebobeo 
oder  getrübt;  nur  leichte  Orade  derartiger  Störungen,  wie  leiehter 
Kopfschmerz^  Schwindel  und  dergleichen^  werden  zuweilen  beobachtet 

Endlich  erwähne  ich  noch,  dass  nur  in  einem  einzigen  Falle, 
dem  bereits  früher  erwähnten  von  Miller,  einer  Veränderang*  des 
Harns  Erwähnung  geschieht.  Der  Harn  enthielt  während  der  Daoer 
der  Krämpfe  Zucker,  der  mit  Nachlass  dieser  wieder  schwand. 
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Das  Krankheitsbild  der  Tetanie  ist  ein  so  scharf  ausgeprägtes, 
dass  es  unnöthig  erscheinen  dürfte,  die  Affectionen  hier  zu  bespre- 
chen, die  etwa  eine  Verwechslung  mit  der  Tetanie  zulassen  könnten, 
und  man  muss  Trousseau  vollkommen  beistimmen,  wenn  er  sagt, 
dass  es  beinahe  unmöglich  scheine^  dieses  Leiden  mit  einem  andern 
zu  verwechseln.  Dies  gilt  insbesondere  von  den  symptomatischen 
Contracturen  bei  Krankheiten  des  Gehirns  und  fiUckenmarks,  von 
der  Epilepsie,  vom  spontanen  Tetanus,  den  perniciösen  Fiebern  der 
Intermittens. 

Die  Intermittenz  der  Anfälle,  das  Beschränktsein  der  Contraetur 
auf  gewisse  Muskelgruppen,  das  Fortschreiten  der  Contraetur  von 
der  Peripherie  zum  Centrum,  die  wenigstens  in  manchen  Fällen 
charakteristische  Stellung  der  Glieder,  die  Möglichkeit,  durch  Druck 
auf  die  grossen  6ef|Lss-  oder  Nervenstämme  die  Anfälle  jederzeit 
hervorzurufen,  das  Fehlen  von  Störungen  der  Gehirnthätigkeit,  das 
Qberwiegende  Befallenwerden  der  Flexoren  und  dergleichen  Momente 
mehr  gestatten  jederzeit  die  Tetanie  von  andern  Krampfformen  zu 
unterscheiden.  Nur  in  den  höchsten  Graden  der  Tetanie,  in  denen 
fast  alle  Muskeln  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  befallen  sind, 
in  denen  gleichzeitig  Trismus  besteht  und  der  Kranke  starr  und 
unbeweglich  daliegt,  wäre  im  ersten  Moment  vielleicht  die  Möglich- 
keit einer  Verwechslung  gegeben.  Aber  auch  hier  wird  die  genauere 
Beobachtung  und  die  BerOeksichtigung  der  frtther  erwähntes  cha- 
rakteristischen Symptome  die  Tetanie  bald  mit  Sicherheit  erkennen 
lassen. 

Als  eine  letzte  Eigenthtlmlichkeit  der  Tetanie  muss  ihr  in  der 
bei  Weitem  grössten  Zahl  der  Fälle  günstiger  Ausgang,  ihre  gtlnstige 
Prognose  hervorgehoben  werden;  nur  bleibt  in  einer  gewissen  Zahl 
der  Fälle  während  längerer  Zeit  eine  Geneigtheit  zu  Becidiven  zurück. 
Nur  in  einigen  wenigen  der  in  der  Literatur  verzeichneten  Fälle  ist 
ein  letaler  Ausgang  beobachtet  worden ;  allein  auch  in  diesen  scheint 
derselbe  nicht  durch  die  Tetanie,  sondern  durch  hinzugetretene  oder 
bereits  frtther  vorhanden  gewesene  andere  Krankheiten  veranlasst 
worden  zu  sein. 

Wie  die  Krankheit  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  allmälig  zum 
Maximum  steigert  und  heftigere  den  gelinderen  Anfällen  folgen,  so 
nehmen  später  auch  die  Krampfanfälle  allmälig  an  Intensität  und 
Dauer  wieder  ab,  um  schliesslich  zur  Heilung  zu  führen,  ohne  irgend 
welche  Complicationen  oder  Folgekrankheiten  zu  hinterlassen.  Nur 
in  wenigen  Fällen  wurden  solche  beobachtet.  Ob  das  von  Fleurot 
und  Herard  erwähnte  Ausfallen  der  Haare  als  eine  solche  bezeich- 
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net  werden  darf,  mag  immerhin  zweifelhaft  erscheinen.  Dagegen  ist 
hierher  das  bereits  früher  erwähnte  Auftreten  von  Brandschorfen 
zumal  der  Hand  und  der  Finger  als  Folge  des.  heftigen  und  lange 
andauernden  Druckes  zu  rechnen.  Von  grösserer  Wichtigkeit  mag 
die  Paralyse  erscheinen,  die  in  einigen  Fällen  als  Nach-  und  Folge- 
krankheit  der  T^tanille  beobachtet  wurde,  und  auf  welche  zuerst 
Tessier  und  Hermel  die  Aufmerksamkeit  gelenkt  haben.  Sie 
wurde  insbesondere  nach  heftigen  Krampfanfällen  beobachtet,  war 
aber  in  den  mitgetheilten  Fällen  meistens  von  kurzer  Dauer.  Wie 
bei  der  Gontractur,  so  wurde  auch  bei  der  Paralyse  zuweilen  ein 
intermittirender  Typus  beobachtet.  Nach  Einigen  geht  die  Paralyse 
selbst  manchmal  der  Gontractur  vorher  oder  begleitet  dieselbe.  Nur 
in  einem  Falle  trat  bleibende  Abmagerung  und  vollständiger  Verlost 
der  Beweglichkeit  des  Armes  ein. 

Wie  erwähnt,  ist  demnach  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  der  Aas- 
gang der  Tetanie  der  in  völlige  Heilung;  indess  sind  immerhin 
einige  letal  gewordene  Fälle  mitgetheilt,  wobei  es  allerdings  zum 
Mindesten  wahrscheinlich  geworden  war,  dass  der  Tod  durch  andere 
Krankheiten  als  die  Gontractur  veranlasst  wurde.  Trousseati 
selbst  führt  einen  Fall  einer  28jährigen  neu  entbundenen  Frau  ao, 
wo  auf  die  Gontracturen  der  Tod  erfolgte  und  sagt^  dass  dies  das 
einzige  bekannte  Beispiel  eines  letalen'Ausgangs  sei.  Die  sorgfältigste 
anatomische  Untersuchung  ergab  in  diesem  Falle  keine  andere  ma- 
terielle Veränderung,  als  die  Spuren  einer  Hyperämie  der  Meningen. 

Indess  ergiebt  eine  genauere  Durchsicht  der  diesbezüglichen 
Literatur  noch  weitere  tödtlich  gewordene  Fälle.  So  berichtet  Ercole 
Ferrario  von  5  tödtlichen  Fällen,  in  denen  er  bei  der  Leichen- 
Untersuchung  die  Spuren  der  Entzündung  in  den  Häuten  des  Bücken- 
marks  und  im  Rückenmark  selbst,  besonders  in  der  Gegend  der  An- 
schwellungen des  Rückenmarks,  von  wo  die  Nerven  zu  den  Extre- 
mitäten abgehen,  gefunden  habe  und  besteht  daher  darauf,  dass  der 
Sitz  dieser  Krankheit  in  den  genannten  Geweben  sei,  dass  sohin  der 
Name  spasmodische  Myelomeningitis  der  passendste  sei,  weil  er  den 
Sitz  und  die  Symptome  der  Krankheit  andeute. 

Auch  Man  ein  i,  der  in  einem  Zeiträume  von  2  Jahren  diese 
Krankheit  in  den  Thälern  des  Ticino  mehr  als  20  Mal  gesehen  haben 
will,  hat  einen  tödtlichen  Ausgang  mit  Verbreitung  des  Krampfes 
auf  Thorax  und  Zwerchfell  zwei  Mal  beobachtet,  indess  hier  kdne 
den  Symptomen  entsprechende  Veränderung  gefunden. 

Ebenso  werden  tödtlich  gewordene  Fälle  von  Tonnellö,  Tes- 
sier und  Hermel,  Bondet,  Gourbeyre  berichtet 
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Aach  in  der  im  Jahre  1846  in  Belgien  aufgetretenen  Tetanie- 
Epidemie  endeten  viele  Fälle  letal;  indess  muss  es,  wie  bereits 
früher  bemerkt^  bezüglich  dieser  Epidemie  zweifelhaft  bleiben,  ob 
die  hier  beobachteten  Affectionen  wirklich  zur  Tetanie  gehörten. 
Zudem  waren  diese  Fälle  mit  Dysenterie  und  weiteren  Erkrankungen 
complicirtt  so  dass  der  letale  Ausgang  viel  mehr  auf  Rechnung 
dieser  als  der  Krampfanfälle  zu  setzen  sein  dtlrfte. 

Die  bis  jetzt  mitgetheilten  letal  gewordenen  Fälle  verlieren 
insofern  noch  wesentlich  an  ihrer  Bedeutung,  als  in  vielen  hin- 
reichend genaue  Obductionsbefunde  vermisat  werden,  und  in  manchen 
der  Verdacht  einer  Verwechslung  mit  andern  Krampfzuständen  nicht 
mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann. 

Nach  dem  bis  jetzt  vorliegenden  Beobachtungsmateriale  muss 
darum  die  Prognose  als  eine  günstige  bezeichnet  werden. 

Bei  Bestimmung  der  Natur  und  des  Wesens  der  vorliegenden 
Erkrankung  können  die  bis  jetzt  vorhandenen  Obductionsresultate 
kaum  irgend  in  die  Wagschale  fallen,  zumal  genauere  mikroskopi- 
sche Untersuchungen  verraisst  werden.  Von  Trousseau  wird  sie 
zu  den  convulsivischen  Neurosen  gezählt  und  mit  der  Eklampsie, 
Epilepsie,  Hysterie  in  eine  Reihe  gestellt,  wobei  er  indess  ausdrück- 
lich bemerkt,  dass  wir  über  das  Wesen  dieser  Neurose  noch  weniger 
im  Reinen  sind,  als  über  das  der  eben  genannten  Krankheiten. 

Delpech  und  Hasse  halten  die  Tetanie  für  eine  Aflfection  der 
peripheren  Nerven.  Nach  Hasse  spricht  dafür  das  meist  isolirte 
Auftreten  in  den  Muskeln  der  obem  und  untern  Extremitäten,  das 
Vorausgeben  von  Schmerz  in  denselben,  die  Steigerung  und  Hei^ 
Yorrufung  der  Krampfanfälle  durch  willkürlichen  Druck  auf  die 
Glieder  und  [das  Fehlen   sonstiger  centrale  Affectionen  begleitender 

Symptome. 

Kussmaul  dagegen  hält  den  centralen  Ursprung  der  Tetanie 
für  wahrscheinlicher.  Nach  ihm  spricht  dafür  insbesondere  das 
coDstant  beobachtete  symmetrische  Auftreten  der  Muskelstarre  an 
den  Extremitäten,  die  Verbreitung  des  Krampfes  in  einzelnen  Fällen 
auf  die  Muskeln .  des  Gesichts,  der  Kiefer,  des^  Halses  und  Rumpfes, 
sowie  auf  das  Zwerchfell,  endlich  der  Befund  von  Myelitis  bei  einem 
jungen  Menschen,  der  einige  Wochen  nach  (freilich  geheilter)  schwe- 
rer Tetanie  an  den  Beinen  gelähmt  wurde. 

In  dem  von  Kussmaul  selbst  beobachteten  Falle  sprachen 
insbesondere  eine  durch  den  Augenspiegel  constatirte  auf  der  Höhe 
der  Tetanie  bestandene  leichte  Retinitis,  die  sich  später  verlor,  die 
auch  nach  erloschener  Tetanie  noch  fortbestandene  Contractur  der 
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Wadenmuskeln,  sowie  eine  läbmungsartige  Schwäche  der  Beine,  die 
sich  später  einstellte,  zu  Gunsten  eines  centralen  Ursprungs  des 
Leidens. 

Fasst  man  zunächst  die  intensireren  Formen  dieser  Erkrankung 
in's  Auge,  so  kann  nicht  geleugnet  werden,  dass  diese  entschieden 
zu  Gunsten  der  Annahme  eines  centralen  Ursprungs  sprechen.  Die 
grosse  Ausbreitung  der  Krämpfe  über  viele  Muskelgruppen,  das  fast 
ausnahmslos  symmetrische  Befallenwerden,  die  Störungen  der  Sensi- 
bilität, der  Zusammenhang  mit  verschiedenen  andern  schweren  Er- 
krankungen, die  Stt^rungen  der  Sinnesfunctionen,  das  Zurückbleiben 
von  Motilitätsstörungen  und  dergleichen  dürften  zu  Gunsten  der 
Annahme  sprechen,  dass  es  sich  um  eine  Erkrankung  des  gesamm- 
ten  Nervensystems,  etwa  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  Hysterie 
handle.  Indess  berechtigen  die  bis  jetzt  vorliegenden  Obductions- 
bef unde  noch  nicht  zu  einer  sichern  Entscheidung  dieser  Frage ;  auch 
lässt  sich  der  Gedanke  nicht  ganz  abweisen,  dass  unter  der  Bezetcb- 
nung  Tetanie  mancher  Fall  aufgeführt  wurde,  der  vielleicht  besser 
einer  andern  spastischen  Neurose  eingereiht  werden  dürfte.  So 
scheinen  wiederholt  Fälle  von  Ergotismus  als  Tetanie  beschrieben 
worden  zu  sein,  während  die  eigentliche  Tetanie  durchaus  niebts  mit 
der  Erampfform  des  Ergotismus  gemein  hat. 

Was  endlich  die  Therapie  der  vorliegenden  Erkrankung  anlangt, 
80  kann  von  einer  allgemeingültigen  Behandlung  selbstverständlich 
nicht  die  Rede  sein.  Mag  man  die  Tetanie  wie  immer  auffassen, 
die  Ursachen  dieses  abnormen  Erregungszustandes,  der  sich  zu- 
nächst in  tonischen  Krämpfen  zahlreicher  Muskeln  entladet ,  können 
äusserst  mannigfaltige  sein.  Stets  aber  ist  festzuhalten,  dass  auch 
ohne  jegliche  Therapie  die  Tetanie  in  der  bei  Weitem  grössten  Zahl 
der  Fälle  zur  Heilung  gelangt.  Nur  so  lässt  es  sich  erklären,  dass 
die  verschiedensten  und  direct  entgegengesetzten  Mittel  im  Laufe 
der  Zeiten  empfohlen  und  scheinbar  mit  Erfolg  angewendet  worden 
sind.  Bei  der  grossen  Zahl  der  empfohlenen  und  angewandten 
Mittel  erscheint  es  darum  kaum  gerechtfertigt,  diese  hier  einer,  wenn 
auch  nur  kurzen,  Betrachtung  zu  unterziehen.  Es  möge  darum  an 
dieser  Stelle  nur  einiger  allgemeinen  Gesichtspunkte  bei  der  Behand- 
lung dieser  spastischen  Neurose  kurz  eine  Erwähnung  geschehen. 

So  müssen  in  allen  denjenigen  Fällen,  in  denen  die  Erkrankung 
als  Folge  langwieriger  und  erschöpfender  Diarrhöen  aufgetreten  ist, 
diese  zunächst  bei  Aufstellung  der  therapeutischen  Indicatiooen  be- 
rücksichtigt werden.    Wo  schwächende  Einflüsse,  vorausgegangene 
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schwere  Erkrankungen  dieselbe  veranlasst  haben,  da  muss  für  bessere 
Ernährung  und  Kräftigung  des  Organismus  Sorge  getragen  werden. 

Wo  rheumatische  Ursachen,  Erkältungen  und  dergleichen  ein- 
gewirkt haben,  da  muss  das  therapeutische  Verfahren  zunächst  diese 
im  Auge  behalten. 

Dagegen  werden  in  denjenigen  Fällen,  in  denen  sich  keine  der- 
artigen speciellen  Indicationen  auffinden  lassen,  die  Antispasmodica 
ihre  Anwendung  finden  können.  Unter  diesen  dtlrften  das  Bromkali 
und  das  Arsen  vorerst  Anwendung  finden,  da  sie  zu  deiyenigen 
Mitteln  gehören,  die  die  peripherischen  Erregungsquellen  motorischer 
Apparate  zu  vermindern  vermögen.  Insbesondere  von  letzterem 
Mittel,  dem  Arsen,  ist  nachgewiesen,  dass  der  empfindungsleitende 
Theil  des  Btickenmarks  durch  dasselbe  functionsunfähig  wird, 
während  die  Erregbarkeit  der  motorischen  Nerven  und  Wurzeln 
keine  Veränderung  erleidet.  Das  letztere  Mittel  wurde  darum  in 
neuerer  Zeit  von  Eulenburg  in  der  Behandlung  des  Tremor 
empfohlen  und  günstige  Erfolge  davon,  zumal  bei  Anwendung  des- 
selben in  Form  von  subcutanen  Injectionen,  berichtet. 

Von  Ghloroformeinathmungen  \vurden  von  einzelnen  Beobachtern 
sehr  günstige  und  rasche  Erfolge  in  der  Behandlung  der  Tetanie 
mitgetheilt;  andere  Beobachter  dagegen  sahen  darnach  wiederholt 
eine  beträchtliche  Zunahme  der  spastischen  Symptome.  Auch  inner- 
lich wurde  das  Chloroform  wiederholt  empfohlen,  wie  auch  in  Form 
der  örtlichen  Application  auf  die  erkrankten  Theile. 

Insbesondere  aber  fanden  Bäder  vielfache  Anwendung. 

In  den  Fällen,  in  denen  das  Vorhandensein  von  Würmern  im  Darm- 
tractus  sicher  constatirt  ist,  dürften  endlich  die  Antihelminthica  An- 
wendung finden.  Der  positive  therapeutische  Erfolg  unseres  Falles 
scheint  wenigstens  zu  Gunsten  der  Annahme  zu  sprechen,  dass  hier 
die  Krämpfe  in  reflectorischer  Weise  durch  die  Taenia  veranlasst 
waren.  Es  dürfte  darum  räthlich  erscheinen,  sich  in  jedem  Falle 
von  Tetanie  von  dem  Vorhandensein  dieser  Entozo^n  im  Darmtractus 
durch  die  Untersuchung  der  Faeces  auf  Wurmeier  zu  überzeugen. 
Die  Leichtigkeit,  mit  der  diese  Eier  jederzeit  sofort  nachgewiesen 
werden  können,  dürfte  eine  derartige  Untersuchung  in  jedem  Falle, 
in  dem  nicht  von  vornherein  dieser  Factor  mit  Sicherheit  ausgeschlos- 
sen werden  kann,  höchst  wünschenswerth  erscheinen  lassen. 

Zum  Schlüsse  füge  ich  hier  ein  Verzeichniss  der  bis  jetzt  vor- 
handenen Tetanie -Literatur  an. 
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XXIV. 
Zur  Lehre  von  der  UeberanstrengUDg  des  Herzens. 

Nach  BeobachtuDgen  auf  Herrn  Professor  Biermer's  Klinik. 

Von 

Dr.  Johannes  Betts, 

«m.  JUaiflUazAnt  der  modicinlschea  Klinik  and  PriTatdoMDt  an  der  üoirertitSt  ZUrioh. 

(Fortsetzaog  von  S.  319.) 

Einzelne  Symptome.    Erklärung. 

Sind  die  angeführten  Fälle  beweisend  fttr  das  Vorkommen  von 
spontaner  Dilatation,  selbstständiger  Ermattung  des  Herzens,  so  kann 
die  Erklärung  des  Verlaufes  und  der  einzeben  Symptome,  von  denen 
ich  nur  die  wichtigsten  hervorheben  will,  keine  Schwierigkeiten 
machen.  * 

Dass  das  Herz  ohne  eigentliche  Erkrankung  —  ich  meine  ohne 
Pericarditis,  Endocarditis,  Myocarditis  |etc.  etc.  —  einmal  sozu- 
sagen seiner  ununterbrochenen  Tbätigkeit  mttde  werden  könnte, 
scheint  man  stillschweigend  fast  allgemein  für  unmöglich  zu  halten 
und  tritt  aus  diesem  Grunde  der  Annahme  von  spontaner  Dilatation 
und  dergleichen  von  vornherein  misstrauisch  entgegen.  Natürlich 
bin  ich  vollkommen  damit  einverstanden,  dass  man  die  Beweise 
haarscharf  verlange  und  Behauptungen  zu  Gunsten  solcher  mit  aller 
Skepsis  entgegentrete. 

Aber  denkt  man  nur  einmal  an  die  staunenswerthen  Leistungen 
dieses  faustgrossen  Organes,  an  seine  unausgesetzte  Tbätigkeit,  an 
seine  ungeahnte  Kraftentwicklung;  liest  man  Corvisart's  Schilde- 
rungen von  der  Herzthätigkeit  —  ich  habe  sie  deshalb  absichtlich 
oben  ausführlich  mitgetheilt  — ;  oder  schlägt  man  ein  neueres  Hand- 
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buch  der  Physiologie^)  auf,  wo  die  248tandige  Arbeit  berechnet  ist,  als 
im  Stande  56700  Eilogrammes  1  Meter  hoch  zu  heben,  eine  Arbeit,  die, 
in  einem  Monate  ausgeführt,  vielleicht  ein  paar  hundert  Männer  erfor- 
dern würde ;  bedenkt  man,  dass  durch  Eörperanstrengungen,  Lasten- 
tragen  noch  viel  grössere  AnforderuDgen  an  das  Herz  gestellt  wer- 
den» so  wird  man  sich  wundem  müssen,  dass  nicht  unendlich  häu- 
figer dasselbe  seinen  Dienst  versagt.  Solche  Erwägungen  werden 
es  ganz  wohl  möglich  erscheinen  lassen ,  dass  Störungen ,  die  wir 
bis  jetzt  mit  unseren  Mitteln  der  Untersuchung  noch  nicht  zu  er- 
kennen vermögen,  feinste  Veränderungen  in  Bau  und  Function  von 
Nerven  oder  Muskeln  des  Herzens  eintreten  können,  deren  Folge  Ent- 
kräftung,  Ermüdung,  Ermattung  des  Herzens  sein  muss.  Auch  ist 
dann  ganz  einleuchtend,  dass  gerade  Ueberanstrengung,  oder  eine 
unfassbare  Ernährungsstörung  des  Herzens,  möglicher  Weise  als  ver- 
einzeltes Altersphänomen,  oder  beide  gemeinschaftlich  die  Störung 
anregen  können. 

Dass  die  angeführten  Patienten  alle  —  der  Fall  Maurer  ausge- 
nommen —  Männer  waren;  dass  von  den  Erkrankten  zwei  Schiffs- 
leute waren,  welche^ungemein  strenge  arbeiten ;  dass  auch  die  andern 
Fälle  stets  an  die  Eörperkraft  grosse  Anforderungen  stellen  mussteo, 
Fenner  als  Draineur,  andere  als  Landarbeiter^  Kläger  noch  im  66. 
Jahre;  dass  die  Maurer  so  bestimmt  ihr  tödtliches  Leiden  von  einer 
Ueberanstrengung  ableitete;  dass  bei  ihr  ganz  unbedeutende  Dyspnoe 
nach  dem  Abladen  von  Steinkohlen  sich  auf  einmal  zu  beträchtlicher 
Höhe  steigerte;  dass  Lattmann  den  Beginn  seiner  Erkrankung  mit 
einem  strengen  Marsche  in  Verbindung  setzte;  dass  bei  fast  allen 
Kranken  die  Ruhe  auffallend  rasch  bedeutende  Besserung  bracbte, 
aber  nach  dem  Spitalaustritte  bei  den  geringsten  Anstrengungen,  oft 
schon  nach  wenigen  Tagen  die  alten  schwersten  Erscheinungen  wie- 
der da  waren  —  all  das  könnte  wohl  auch  bei  allen  gewöhnlichen 
Herzleiden  eintreffen.  Dass  aber  in  diesem  Punkte  fast  alle  FäUe 
solche  Uebereinstimmung  zeigen,  muss  auffallen;  es  kann  nicht blos 
Zufall  sein;  es  beweist  nicht  gerade,  aber  es  spricht  doch  sehr  für 
die  Annahme,  dass  eine  mit  Ueberanstrengung  im  Zusammenhang 
stehende  Muskelentartung  des  Herzens  direct  und  von  Anfang  an  das 
Wesen  der  ganzen  Krankheit  ausmache. 

Ist  einmal  diese  Störung  im  Gange,  geht  sie  nicht  mehr  zorflek, 
so  müssen  gewiss  die  Erscheinungen,  welche  wir  in  obigen  FUlen 
beschrieben  fanden,  die  Folge  sein. 


*)  Hermann,  Grandriss  d.  Physiol.    2.  Aufl.    Berlin  1&67.    S.  60. 
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Die  Verdickung  der  Herzwand  ist  die  Folge  der  Thätigkeit  des 
die  Herzemährung  ordnenden  Regulationssystems ,  welches  Wuche- 
rung der  Muskelfasern  anregt  im  Verhältniss,  wie  die  Kraft  des 
Herzens  hinter  den  gestellten  Anforderungen  zurückbleibt.  Indem 
in  früher  beobachteten  Fällen  in  dieser  Hypertrophie  des  Herzens 
das  Wesen  des  Processes  erblickt  wurde,  sprach  man  von  spontaner 
Hypertrophie  des  Heraens.  Die  etwelche  Neubildung  von  Muskel- 
fibrillen  vermochte  aber  bei  der  Entkräftung  der  alten  Fleischfasern 
der  Aufgabe  des  Herzens  nicht  zu  genügen,  die  Blutbewegung  in 
normalem  Gange  zu  erhalten.  Daher  mangelhafte  Entleerung,  Ueber- 
fttUuog  der  Herzhi^hlen,  mangelhafte  Füllung  der  vorliegenden  6e- 
fässe,  Stauung  in  den  rückliegenden  Adern,  Ausweitung  der  Herz- 
höhlen, deshalb  der  Name  spontane  Dilatation.  Mehr  und  mehr 
Wirkungslosigkeit  der  Contractionen ;  daher  Schwachheit ,  Unregel- 
mässigkeit des  Herzschlages,  des  Pulses;  daher  Beengungsgefühl, 
die  furchtbare  Bangigkeit,  die  Schmerzen  in  der  Herzgegend,  die 
angestrengten  Athembewegungen,  die  tiefen  Inspirationen,  um  mög- 
lichst viel  Luft  einzusaugen,  die  pressenden  Exspirationen,  um  desto 
mehr  mit  Eohlendäure  beladene  auszutreiben,  je  träger  das  Blut  in 
den  überfüllten  Lungengefässen  wechselt;  daher  aber  auch  die 
Athembewegungen  oft  noch  viel  zu  gering  im  Verhältniss  zu  der 
geklagten,  zu  der  im  Gesicht  ausgedrückten  Erstickungsnoth ,  eben 
weil  die  Lunge  ihr  Mögliches  schon  that,  weil  das  Leiden  wesentlich 
auf  der  gestörten  Leistung  des  Herzens  beruhte. 

Nicht  minder  klar  ist  die  Gerinnselbildung  im  Herzen,  die  daher 
stammenden  Embolien,  welche  in  den  mitgetheilten  Fällen  ausser- 
ordentlich häufig  sind.  Blut,  das  zwischen  den  Trabekeln,  in  den 
Herzohren  gefangen  ist  bei  der  unvollständigen  Entleerung  des 
geschwächten  Herzens,  gerinnt;  die  alten  Gerinnsel  zerfallen  und 
werden  fortgeschwemmt;  so  trat  bei  Schmucki  schon  ziemlich  frühe 
eine  Embolie  der  rechten  Art.  fossae  Sylvii  ein,  bei  dem  genannten 
und  Anderen  noch  Embolien  der  Lungen,  der  Milz,  der  Nieren.  Die 
Embolien  der  Lungen  oder  blosse  Stauung  machten  Lungenblutungen 
(Schmucki,  Fenner),  die  Embolien  der  Unterleibsorgane  veranlassten 
Schmerzen,  welche  man  im  Leben  nicht  zu  deuten  vermocht  hatte. 
In  anderen  Fällen  könnten  die  Niereninfarcte  bedeutendere  Erschei- 
nungen machen  als  in  den  mitgetheilten  Beobachtungen. 

Mit  der  herabgesetzten  Herzthätigkeit,  der  trägen  Circulation, 
dem  gestörten  Stoffwechsel  in  den  Geweben  stehen  die  eigenthüm- 
lichen  Temperaturverhältnisse  im  Zusammenhange.  Im  Gegensatze 
zu  Pericarditis ,   Endocarditis  war  in   allen   Fällen  der   Verlauf  im 
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Ganzen  ein  fieberloser,  ja  die  Körperwärme  auffallend  niedrig,  selbst 
bedeutend  herabgesetzt,  bei  Kläger  bis  34,8^  bei  Fenner  bis  auf 
34,0 0.  Anhaltender  war  Fieber  blos  bei  Schmucki  in  den  letzten 
Tagen  seines  Lebens  aus  unbekannten  Gründen  vorhanden.  Ver- 
einzelte, vorübergehende  Wännesteigerung  mit  Frost  kam  vor  bei 
Fenner,  Maurer;  ob  im  Zusammenhang  mit  Embolien,  bleibe  dahin- 
gestellt. 

Dass  Gyanose,  Hydrops,  Bronchitis,  Hyperämie  der  Unterleibs- 
organe, Diarrhöe,  Leberschwellung  wie  bei  den  gewöhnlichen  Herz- 
leiden sich  einstellen^  ist  selbstverständlich.  Einzig  ein  Umstand  hat 
schon  im  Leben  der  Kranken  etwelches  Staunen  erregt,  der  verhält- 
nissmässig  seltene  Eiweissgehalt  des  Urins.  Ob  vielleicht  das  Herz 
nicht  den  genügenden  Druck  im  Gefässsysteme  zu  erzielen  vermochte, 
um  die  Ausscheidung  des  Eiweisses  zu  bewirken? 

Die  am  Herzen  gehörten  Geräusche  machten  im  Leben  beträcht- 
liche Schwierigkeit  für  die  Deutung  der  Fälle.  In  allen  KraokeiH 
geschichten  ist  dies  ausgesprochen^  manchmal  sogar  noch  weniger 
als  wirklich  der  Fall  war.  Man  war  häufig  im  Zweifel,  ob  man 
Pericarditis  oder  Klappenfehler  vor  sich  habe,  eben'weil  man  glaubte, 
bald  die  Geräusche  für  pericardial,  bald  ftlr  endocardial  erklären  zo 
müssen.  Sicher  ist  nur,  dass  in  keinem  Falle  in  der  Leiche  eine 
ausgesprochene,  noch  bestehende  frische  Pericarditis,  in  keinem  Falle 
ein  organischer  Klappenfehler  vorhanden  war.  In  allen  Fällen  be- 
standen Geräusche  bis  zuletzt.  Es  versteht  sich  demnach  von  selbst^ 
dass  die  Geräusche  nicht  pericarditische  oder  Klappenfehlergeräusche 
im  gewöhnlichen  Sinne  können  gewesen  sein.  Bedeutende  Uneben- 
heiten am  Herzen,  Kalkplatten  oder  dergleichen  waren  auch  nirgends 
vorhanden.  Also  können  die  Geräusche  im  Leben  nur  entstanden 
sein  durch  Reibung  des  nicht  entzündeten  Pericards  an  den  Umge- 
bungen oder  durch  mangelhafte  Function  der  schallgebenden  Organe, 
der  Klappen. 

Das  Vorkommen  von  pericardialem  Reiben  ohne  Pericarditis  wird 
zwar  in  Abrede  gestellt.  Skoda'*')  sagt  z.  B.:  „Ich  bin  nicht  der 
Ansicht,  dass  am  Pericardium  ein  Geräusch  entstehen  kann,  so  lange 
noch  kein  plastisches  Exsudat  dasselbe  überzieht,  so  lange  überhaupt 
keinei  rauhe  Stelle  am  Pericardium  sich  gebildet  hat;  ich  habe  we- 
nigstens nie, einen  solchen  Fall  gefunden.''  Mir  scheint  aber,  dass 
gerade  in  den  oben  geschilderten  Fällen  das  Reibegeräasch  ohne 
Pericarditis  entstanden  ist.    Ich  will  nur  den  Fall  Schmucki  anführen. 


*)  A.  a.  0.  S.  225. 
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Gewöhnlich  bestandeD  über  allen  Klappen  reine  Töne;  einzig  das 
systolische  Geräusch  ttber  der  Herzspitze  im  zweiten  Spitalaufenthalte 
mag  ein  Klappengeräusch  gewesen  sein.  Das  Reiben,  Anstreifen, 
Schaben  sass  an  umschriebener  Stelle  in  der  Gegend  der  absoluten 
Herzdämpfung.  Dass  es  etwa  von  der  Tricuspidalis  herrührte,  ist 
undenkbar,  es  könnte  zwar  als  functionelles  Geräusch  an  derselben 
wohl  entstanden  sein,  aber  es  hätte  doch  rhythmischer  sein  müssen. 
Das  Epieard  war  vollständig  ohne  Veränderung,  sogar  ohne  Trübung ; 
das  parietale  Blatt  des  Herzbeutels  zeigte  weder  an  seiner  Innen- 
noch  Aassenfläche  irgend  welche  Rauhigkeiten;  die  Lungenränder 
waren  normal.  Die  Greräusche  sind  also  nicht  anders  zu  erklären 
als  durch  die  Annahme,  sie  seien  ohne  Pericarditis  oder  Unebenheiten 
entstanden  durch  Anstreifen  des  Herzens  an  seiner  Umgebung.  Der 
Grund,  warum  dadurch  ein  Geräusch  entstand,  war  wohl  theils  die 
Vergrösserung  des  Herzens,  theils  die  Art  der  Herzbewegung,  die, 
wenn  auch  erfolglose,  angestrengte  Thätigkeit  desselben.  Aehnlich 
haben  schon  Gendrin,  Pleischl,  Mettenheimer*)  angenom- 
men, dass  Reibungsgeräusche  durch  heftige  Herzaction  entstehen 
können.  Gerade  die  Stelle,  wo  bei  Schmucki  die  Reibegeräusche 
am  beständigsten  sassen,  ist  mir  schon  mehrmals  aufgefallen  als  ein 
Ort,  wo  überhaupt  die  Herztöne  hie  und  da  einen  eigenthümlichen 
Charakter  annehmen.  Schon  sehr  häufig  war  gerade  in  der  Gegend 
des  Stemums  ein  leichtes  Anstreifen  zu  hören,  bald  mehr  bald  we- 
niger deutlich,  bald  längere  Zeit,  bald  nur  vorübergehend  vorhanden, 
so  dass  man  in  Verlegenheit  kam,  dasselbe  zu  erklären.  Es  war 
im  Ganzen  so  unausgeprägt,  dass  man  nicht  einmal  sich  zu  entschei- 
den vermochte,  ob  es  Eis  pericardiales  Reiben  oder  als  Nuance  des 
Klappentones  aufzufassen  sei;  es  war  bei  Fällen,  wo  man  nicht  den 
geringsten  Grund  hatte,  irgend  eine  Herzaffection  anzunehmen.  Ja 
ich  erinnere  mich  eines  Falles,  wo  auch  die  Section  folgte  und  keine 
Ursache  der  eigenthümlichen  Nuance  des  ersten  Herztones  zu  finden 
war.  Diese  wiederholten  Erfahrungen  hatten  allmälig  die  Vermn- 
thung  erregt,  es  möchte  doch  hie  und  da  das  normale  Herz  bei 
seinen  ganz  normalen  Bewegungen  durch  sein  Anstreifen  eine  leichte 
Schallerscheinung  hervorrufen,  welche,  dem  Herztone  zugesellt,  dem- 
selben eine  eigenthttmliche,  feine,  anstreifende,  leckende,  scharfe 
Nuance  gebe.  Gerade  im  Augenblicke  liegt  ein  ziemlieh  leichter 
Typhus  auf  der  Abtheilung,  bei  dem  dieser  unreine  Herzton  beson- 


*)  Mettenheimer,  lieber  pericard  iale  ReibnngsgeräuBche  ohne  Pericarditis. 
Arch.  f.  wissenBch.  Heilk.  II.No.17.  1866.  Scbmidt*8  JB.  I&66.  Bd.  121.  S.  1%^. 
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ders  links  am  Sternum  sehr  ausgesprochen  ist  und  wo  man  alle 
Gründe  hat  zu  vermuthen,  es  sei  wieder  einmal  das  Geräusch,  ,,mit 
dem  eigentlich  nichts  ist/'  Bei  Schmucki  konnte  das  vergrösserte 
Herz  sehr  wohl  diese  Erscheinung  so  sehr  steigern,  dass  das  Ge- 
räusch sich  ganz  wie  pericarditisches  Reiben  ausnahm.  Das  nahe 
Zusammenstossen  der  drei  serösen  Säcke,  Pericard,  Umbiegungsstelle 
der  linken  und  der  rechten  Pleura,  Lungenränder,  Herz,  könnte  wohl 
von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Entstehung  des  Geräusches  sein, 
indem  das  nahe  Beieinandersein  einer  solchen  Anzahl  von  verschieb- 
baren Membranen  solche  gewiss  begünstigen  muss.  In  meiner  Ver- 
muthung  bestärkt  mich  die  Behauptung  Gairdner's*),  „dass  blose 
SehnenjQecke  Anlass  zu  einem  Reibungsgeräusch  geben  können :  hier- 
her rechnet  er  namentlich  ein  schwaches,  kurzes,  nicht  marqairtes 
Geräusch,  mit  dem  1.  Herztone  zusammenfallend  und  am  linken 
Rande  des  Stemums  meist  im  Bereich  des  3.  oder  4.  Zwischenrippen- 
raumes fühlbar/' 

Freilich  glaube  ich,  dass  nicht  gerade  Sehnenflecke  zur  Ent- 
stehung solcher  Geiüusche  nothwendig  seien,  wie  wohl  Fall  Schmticki 
hinlänglich  beweist.  Die  Sehnenflecke  am  Herzen  scheinen  mir 
überhaupt  so  ungemein  häufig,  so  gewöhnlich  symptomlos,  auch  bei 
völlig  Gesunden  vorzukommen,  dass  man  ihnen  im  grossen  Ganzen 
keine  Bedeutung  zuschreiben  darf,  als  leichte  Bindegewebsvegetatio- 
neu  zu  sein,  welche  ganz  von  selbst  gekommen,  oder  höchstens  durch 
Anstreifen  angeregt  worden,  gewissermassen  Arbeitsschwielen  dar- 
stellen, friction  -  patches ,  wie  die  Engländer  sich  ausdrücken.  Dass 
diese  meistens  am  rechten  Herzen  und  zwar  vom  auf  Kammer  oder 
Vorhof  sitzen,  würde  mit  dieser  Annahme  übereinstimmen,  da  diese 
Stellen,  femer  von  der  Axe  des  Herzens,  grössere  Excursionen 
machen  und  sich  hauptsächlich  unter  dem  Steraum  hin-  und  her- 
bewegen müssen. 

Dass  auch  die  leichten  Reibegeräusche,  welche  bei  einigen  un- 
serer Fälle  dann  und  wann  am  Rande  des  Herzens  gehört  wurden, 
blos  durch  Anstreifen  des  vergrösserten  Herzens  an  der  Umgebung 
veranlasst  waren,  darf  gewiss  angenommen  werden.  Ja  selbst  Ge- 
räusche, welche  an  der  Herzspitze  zu  hören  waren  und  Klappen- 
geräuschen  völlig  glichen,  könnten  am  Ende  doch  blos  durch  An- 
streifen des  Herzeus  entstanden  sein. 

Bei  Schmucki  glaubte  ich,  das  systolische  Geräusch,   welches 


*)  Gairdner,  Edinb.  med.  Joarn.  p.  904.    April  1859.    Schmidt 's  JB. 
186t.    Bd.  t09.    S.  185. 
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Anfangs  im  zweiten  Spitalaufenthalte  über  der  Herzspitze  bestand, 
zuerst  ftlr  ein  Klappengeräusch  halten  zu  müssen  wegen  seines  Cha- 
rakters; als  es  aber  verschwand,  musste  man  es  mit  den  reibenden 
Geräuschen  auf  gleiche  Stufe  stellen  und  als  pericardiales  bean- 
spruchen. Nach  dem  Leichenbefund  möchte  ich  es  aber  wieder  als 
ein  Mitralklappengeräusch  erklären,  ebenso  wie  das  Geräusch  bei 
Fenner,  Kläger,  das  in  den  letzten  Tagen  des  Lebens  aufgetretene 
bei  Lattmann,  das  bei  Maurer,  Stiefel.  Ich  denke  mir,  dass  relative 
Insufficienz  der  Klappen  wegen  übermässiger  Ausweitung  des  Ostiums 
in  Folge  der  Herzdilatation  die  Ursache  von  Regurgitation  war  und 
so  das  Geräusch  entstand,  oder  dass  bei  der  Herzdilatation  aus 
irgend  einem  Grunde,  vielleicht  geradezu  in  Folge  der  gestörten 
Herzcontractionen ,  das  Klappenspiel  gestört  wurde,  nicht  mehr  nor- 
male Töne,  sondern  abgeschwächte,  dumpfe,  gedoppelte  Töne  oder 
Geräusche  sich  bildeten.  Zu  einem  ganz  siqhern  Urtheil  über  diese 
Frage  weiss  ich  nirgends  woher  Anhaltspunkte  zu  gewinnen;  aber 
andere  Möglichkeiten  scheinen  mir  gar  nicht  discutirbar,  wenn  man 
bedenkt,  wie  sehr  die  Geräusche  bei  Fenner  und  Kläger  u.  s.  w. 
Klappengerättschen  entsprachen.  Gerade,  dass  sie  aber  auch  wieder 
Eigenthümliches  boten,  ungewöhnlichen  Wechsel  in  Stärke,  Nuance, 
Dauer,  Punctum  maximum  u.  s.  w.,  passt  ganz  zur  Annahme,  sie 
seien  nicht  durch  Klappenentartung  entstanden,  sondern  nur  func- 
tionell. 

Bei  Wegmann  entstehen  nun  freilich  Schwierigkeiten,  ob  man 
die  Geräusche  als  pericardiale  —  nicht  pericarditische  — ,  oder  en- 
docardiale  in  Anspruch  nehmen  wolle.  Das  rauschende  Geräusch, 
das  zeitweise  vorhanden  war,  zeitweise  fehlte,  das  bald  über  der 
Herzspitze,  bald  über  dem  rechten  Herzen  am  lautesten  zu  hören 
war,  könnte  durch  Anstreifen  oder  gestörte  Klappenfunction  ent- 
standen sein.  Ich  glaube  nicht,  dass  die  Qualität,  die  Unregel* 
mässigkeit  im  Auftreten,  überhaupt  alle  Momente^  welche  man  etwa 
zur  Entscheidung  herbeiziehen  könnte,  ein  ganz  sicheres  Urtheil 
erlauben. 

Auf  die  Fragen,  in  wie  weit  bei  unseren  Fällen  die  Entkräftung 
der  Herzmusculatur,  in  wie  weit  die  Klappen  für  sich  bei  der  Ge- 
räuschbildung betheiligt  seien,  näher  einzugehen,  halte  ich  für  über- 
flüssig, da  die  modernen  Anschauungen  über  die  Entstehung  der 
Herztöne  und  Herzgeräusche,  so  berechtigt  sie  wohl  sind,  noch  zu 
wenig  in  feststehenden  Regeln  Ausdruck  gefunden  haben. 


DeoUches  Archiv  f.  klln.  Medlcln.    XII.  Bd.  29 
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Diagnose. 

Mag  im  Bisherigen  der  Nachweis  fttr  das  Vorkommen  einer  be- 
sonderen Erkrankungsform  des  Herzens  in  Folge  von  Ueberanstreng- 
nng  geleistet  sein  oder  nicht;  mag  es  vorkommen,  dass  ein  der 
physiologischen  Ermüdung  des  Muskels  etwelchermassen  yergleich- 
barer  Zustand  im  Herzen  als  chronisches  Leiden,  als  eine  besondere 
Krankheit,  mit  anatomisch  noch  unergründeten  Veränderungen  des 
Herzfleisches  oder  des  Herznervenapparates  eintritt,  oder  mag  ich 
mich  geirrt  haben:  die  mitgetheilten  Erankheitsgeschichten  haben 
diagnostisch  ein  grosses  Interesse.  Und  so  wenig  ich  auch  vermag, 
Zeichen  zur  sichern  Erkennung  ähnlicher  Fälle  anzugeben,  will  ich 
doch  versuchen,  einige  Momente  hervorzuheben,  welche  vielleicht 
diagnostischen  Werth  haben  könnten. 

Das  Wichtigste  mag  wohl  sein  die  Erfahrung,  dass  es  überhaupt 
FUlle  giebt,  wo  man  im  Leben  sicher  glaubte,  entweder  eine  Peri- 
earditis  oder  einen  Klappenfehler  vor  sich  zu  haben,  wo  in  der 
Leiche  aber  weder  das  eine  noch  das  andere  vorhanden  ist,  und  wo 
man  in  die  grösste  Verlegenheit  kommt,  den  ganzen  Process  Über- 
haupt zu  erklären.  Diese  Erfahrung  muss  lehren,  dass  die  Vorsicht, 
welche  überhaupt  bei  der  Diagnostik,  und  bei  der  Diagnostik  der 
Herzkrankheiten  nicht  am  wenigsten,  am  Platze  ist,  zu  weit  nicht 
getrieben  werden  könne. 

Sehen  wir  ganz  ab  von  der  Deutung,  welche  ich  obigen  Beob- 
achtungen geben  zu  müssen  glaubte ,  so  würden '  analoge  Fälle  uns 
die  Aufgabe  stellen,  folgende  Fragen  zu  bentworten: 

Haben  wir  vor  uns  einen  gewöhnlichen  Klappenfehler  nach  En- 
docarditis?  einen  Klappenfehler  durch  senile  Veränderungen?  einen 
Klappenfehler  durch  irgend  eine  Verletzung?  eine  frische  Endocar- 
ditis?  Sitzen  Endocarditis  oder  Klappenfehler  im  linken  oder  rech- 
ten Herzen,  an  Mitralis  oder  Tricuspidalis,  an  Aorta  oder  Puknona- 
lis?  Ist  es  eine  Pericarditis?  frisch,  trocken,  exsudativ?  eine  alte? 
eine  alte  unverheilte,  welche  zu  theil weiser  oder  gänzlicher  Ver- 
wachsung des  Herzbeutels  geführt  hat,  mit  Herverfettung,  mit  Aus- 
weitung des  Herzens?  ist  es  ein  altes  Zottenherz?  ist  die  Pericarditis 
alt,  ganz  verheilt,  vollständig  abgelaufen,  ohne  Verwachsungen,  ohne 
Sehnenflecke,  und  hat  sie  doch  zum  Tode  geführt  durch  Fettent- 
artung, durch  Ausweitung  des  Herzens?  Fehlen  vielleicht  Endocaiw 
ditis,  Klappenfehler,  Pericarditis  ganz  ?  Ist  es  blos  eine  Herzmaskel- 
krankheit,  eine  herdweise  oder  diffuse  Myocarditis,  ein  Herz  mit 
Fettauflagerung  oder  Fettentartung?    Oder  wird  man  gar  das  Herz 
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frei  finden  von  AndeutuDgen  pathologischer  Veränderungen,  ausser 
etwa  Wandverdiekung  und  Ausweitung  der  Herzhöhlen,  wird  selbst 
Fettentartung  des  Muskels  fehlen  ?  Ist  es  ein  Greisenherz  ?  Könnte 
das  Herz  möglicherweise  Sitz  des  Hauptleidens  nicht  sein,  sondern 
bloB  consecutive  Veränderungen  bieten,  Wirkungen  von  chronischer 
Bronchitis,  von  Emphysem,  von  Nierenentartung? 

Lassen  wir  es  blos  bei  diesen  Fragen  bewendet  sein.  Sie  er- 
strecken sich  über  das  ganze  Gebiet  der  Herzdiagnostik.  Ihre  Be- 
antwortung ist  nach  der  Section  ebenso  schwer  wie  im  Leben. 
Wollte  ich  Alles  angeben,  was  dazu  verwendbar  wäre,  so  mUsste 
ich  den  Inhalt  ganzer  Bücher  wiederholen.  Ich  kann  also  nur  einige 
Punkte  hervorheben. 

Der  Gedanke  an  eine  spontane  Dilatation^  an  eine  Üeberanstreng- 
ung des  Herzens  wird  aufsteigen  müssen,  wenn  ein  Kranker  die 
Erschdnungen  einer  Pericarditis  oder  eines  Klappenfehlers,  insbeson- 
dere einer  Mitralisinsufficienz  bietet,  und  die  Gesammterscheinungen 
weder  für  das  Eine  noch  fttr  das  Andere  zusammenstimmen  wollen. 
Ist  es  eine  Pericarditis  oder  doch  ein  EJappenfehler?  das  war  ja  die 
Frage,  welche  in  allen  unseren  Fällen  immer  und  immer  wieder 
aufstieg  und  nie  mit  voller  Sicherheit  beantwortet  werden  konnte. 
Der  Mangel  einer  Aetiologie  fttr  ein  Herzleiden  war  ein  erster  An- 
stoss  des  Zweifels ;  der  Mangel  der  gewöhnlichen  Anamnese  steigerte 
denselben.  Die  Leute  waren  vorher  gesund  gewesen ;  oder  sie  hatten 
Krankheiten  durchgemacht,  aber  es  liess  sich  das  Leiden  nicht  be- 
stimmt auf  dieselben  zurückführen.  Das  Leiden  war  immer  von 
selbst,  ohne  äusseren  Anlass  entstanden,  oder  dieser  konnte  nur 
in  anhaltender  oder  vorübergehender  Üeberanstrengung  gefunden 
werden. 

_         « 

Dieser  Zusammenhang  des  Leidens  mit  Üeberanstrengung  musa 
diagnostisch  berücksichtigt  werden;  freilich  ist  nicht  wohl  eine  For- 
mel dafür  zu  finden.  Man  wird  höchstens  sich  ausdrücken  dürfen: 
bei  Mangel  einer  anderen  Aetiologie  für  Herzleiden  muss  bei  beste- 
henden Herzsymptomen  nach  steter  bedeutender  Kraftanstrengung 
die  Möglichkeit  in  Berücksichtigung  gezogen  werden,  es  möchte  die 
Hypertrophie,  Dilatation,  Entkräftung  des  Herzens  blos  Folge  dieser 
sein,  der  Fall  zu  der  besonderen  Krankheitsgruppe  gehören :  Üeber- 
anstrengung des  Herzens.  Wird  eine  einmalige  Üeberanstrengung 
als  Anlass  des  Gresammtprocesses  angegeben,  so  muss  man  dieser 
Angabe  eines  Kranken  etwas  mehr  Gewicht  beilegen ,  als  man  zu 
tbun  bisher  geneigt  war.  Erkranken  ältere  Leute  unter  schweren 
Herzsymptomen ,     welche    der    Deutung  '  grössere    Schwierigkeiten 
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machen,  so  wird  man  wohl  thun,  sich  daran  zu  erinnern,  dass  ein 
seniles  Herz,  für  seine  Aufgaben  nicht  mehr  genügend  ernährt,  ohne 
atheromatöse  Erkrankung  der  Klappen,  der  Kranzarterien  oder  der 
Aorta^  ermatten,  sich  in  hohem  Grade  ausweiten,  und  in  Folge  seiner 
ungenügenden  Leistungen  den  Tod  herbeiführen  kann  unter  Erschei- 
nungen, welche  fälschlicherweise  auf  eine  Pericarditis  oder  einen 
Klappenfehler  könnten  bezogen  werden. 

Der  Mangel  der  gewöhnlichen  Anfäugserscheinungen  von  Endo- 
earditis  und  Pericarditis  bei  unseren  Fällen  jnuss  erwähnt  werden^ 
das  Einschleichen  der  Symptome,  bis  durch  eine  grössere  Kraftent- 
Wicklung,  durch  Bronchitis  oder  andere  Circulationsstörung  die  Herz- 
schwäche offenbar  wird.    Auch  ist  zu  bedenken,  dass  eine  Pericar- 
ditis und  Endocarditis  ganz  ohne  Zusammenhapg  mit  anderen  Krank- 
heiten, in  sonst  völlig  Gesunden  nur  höchst  selten  sich  entwickeln. 
Eine  solche  idiopathische  Pericarditis  selber  zu  beobachten,  hatte  ich 
zwar  noch  nie  Gelegenheit;  ein  völlig  latenter  Beginn  wird  für  diese 
Fälle  aber  nicht  behauptet  und  auch  die  Fälle  idiopathischer  Endo- 
carditis, welche  ich  gesehen,  sind  mit  höchst  markirten  Erscheinun- 
gen aufgetreten.    Das  wird   wohl  Regel  sein.     Wir  können  also 
wohl,  wenn  wir  sicher  ein  Einschleichen  der  Krankheit  haben  — 
falls  nur   die  Anamnese  nicht   betrügt    —    Pericarditis,  Endocar- 
ditis und  daher  einen  gewöhnlichen  Klappenfehler  eher  ausschliessen, 
als   dass   wir  sie   annehmen    müssen.    Aber  eine    senile    Klappen- 
degeneration abzuweisen,  hat  viel  grössere  Schwierigkeit    Auch  sie 
kommt  schleichend,  nicht  im  Gefolge  einer  schweren  Krankheit;  sie 
wird  nicht  von  entzündlichen  Erscheinungen  eingeleitet.    Die  Abwei- 
sung einer   senilen    Klappenentartung    wird   uns    wohl    bei    einem 
26jährigen  Manne  wie  Schmucki  leicht  gelingen,  steht  der  Kranke  jedoch 
schon  in  den  vierziger  Jahren  oder  darüber,  so  isi  dies  schwerer. 
Wie  hätte  sich  zum  Beispiel  bei  Kläger  behaupten  lassen,  dieser 
Sechziger  habe  kein  Arterien-^  kein  Aortenatherom ,  das  systolische 
Geräusch  über  der  Herzspitze,  die  Vergrösserung  des  Herzens,  der 
nnregelmässige  und  schwache  Puls,  die  gewaltige  Beengung  beweisen 
keine  senile  Klappenentartung?    Und  doch  hat  er  sie  nicht  gehabt, 
doch  war  man  gezwungen,   nach  der  Section  den  Fall  als  spontane 
Dilatation  des  Herzens  aufzufassen. 

Gewiss  lässt  sich  aus  den  Herzgeräuschen  bei  unseren  Fällen 
etwas  herauslesen  zur  Unterscheidung  gegen  einen  gewöhnlielien 
Klappenfehler.  Es  ist  besonders  hervorzuheben  der  Wechsel  der 
Geräusche.  Man  hört  bei  fortgesetzter  sorgfältiger  Untersachung 
Btets  nur  reine  Töne,   nie  ist  ein  Geräusch  vernehmbar.    Plötzlich, 
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vielleicht  erst  in  den  letzten  Tagen  des  Lebens,  ist  ein  weiches 
Hauchen  über  der  Herzspitze  vorbanden,  ähnlich  dem  bei  einer  Mitralis- 
insufficienz,  ähnlieh  einem  sogenannten  anämischen  Geräusche.  Das 
Geräusch  ist  im  Verlaufe  weniger  Tage  stärker,  schwächer,  rauher, 
zarter,  mehr  vom  Charakter  der  Klappengeräusche  oder  des  pericar- 
ditischen  Reibens,  mehr  über  der  Spitze  des  Herzens,  mehr  über 
dem  rechten  Ventrikel  hörbar.  Dieser  Wechsel  der  Geräusche  voll- 
zieht sich  viel  weniger  allmälig  und  stetig  als  bei  den  functionellen 
Geräuschen  Anämischer;  der  ungleiche  Auscultationsbefund  von  heute 
und  gestern  bei  einem  immer  gleich  schwer  bleibenden  Bilde  von 
Herzleiden  macht  einen  ganz  anders  stutzig,  als  das  langsame  An- 
und  Abschwellen  der  „anämischen'*  Geräusche^  das  gewöhnlich  dem 
allgemeinen  Kräftezustande  entspricht.  Es  giebt  aber  auch  Klappen- 
fehler, wo  man  tlberrascht  wird^  bald  ein  früher  bestandenes  Geräusch 
nicht  mehr  zu  hören,  bald  ein  Geräusch  auftreten  zu  sehen  da,  wo 
immer  bei  sorgfältigster  Untersuchung  reine  Töne  bestanden.  Eine 
derartige^  höchst  interessante  Beobachtung  will  ich  sogleich  etwas 
ausführlicher  mittheilen,  denn  sie  ist  eine  Bestätigung  von  Angaben, 
die  Jeder,  den  nicht  eigene  Erfahrung  überzeugt  hat,  nur  mit  Miss* 
trauen  aufnimmt. 

Fall  XXI. 
Aeberli,  Heinrich.     40  Jahr  alt.     Korbmacher  von  Erlenbacb. 

Erster  Spitalaufenthalt. 
Eintritt  15.  Februar  1871.     Austritt  2.  Mai  1871. 

Patient  war  früher  stets  vollkommen  gesund  und  erfreute  sich  sogar 
einer  ausgezeichneten  Körperkraft.  . 

Im  Winter  1859/60  machte  er  einen  Typhus  durch.  Im  Sommer 
1860  wurde  er  von  Schwindel  und  Kopfschmerz  befallen,  musste  bei  jeder 
Körperanstrengung  nach  leichten  Hnstenstössen  mundvoll  hellrothes  Blut 
auswerfen.  Die  Hämoptoö  dauerte  etwa  4  Jahre  an  und  war  begleitet 
von  massigem  Husten,  Dyspnoe  und  Kopfschmerz.  Excesse  in  Alkohol 
führten  zu  einem  regelmässigen  Vobitus  matutinus. 

Nach  ärztlicher  Behandlung  im  Jahre  1864  kam  nie  mehr  blutiger 
Auswurf.  Die  Dyspnoe  dagegen  liess  nicht  nach,  sondern  steigerte  sich 
allmälig  im  Laufe  der  Jahre.  ScbwindelanfäUe  zwangen  den  Kranken 
zuweilen,  mitten  auf  der  Strasse  stillzustehen.  Sehstörungen,  hydropische 
Erscheinungen  fehlten  immer;  weder  Verminderung  der  ürinmenge  noch 
andere  Veränderungen  des  Harns  fielen  dem  Patienten  auf.  Der  Zustand 
war  stets  ein  ordentlicher;  massige  Dyspnoe,  zeitweise  Schwindel  und 
Herzklopfen,  bis  Neujahr  1871. 

Im  Januar  1871  aber  stellte  sich  heftiger  Husten  ein,  der  den  Kran- 
ken Tag  und  Nacht  quälte  und  seröse  oder  zähschleimige,  blutfreie  Sputa 
lieferte.     Dyspnoe,  Herzklopfen,  Kopfweh,  Schwindel  nahmen  von  Woche 
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zu  Woche  stärkere  Grade  an.  Beengung  war  die  Hauptbescbwerde.  Eode 
Januar  wurde  das  Abdomen  aufgetrieben  und  Anfangs  Februar  die  Ffisse 
leicht  geschwollen. 

Am  15.  Februar  tritt  Patient  ins  Spital. 

Mittlere  Grösse,  massig  kräftiger  Knochenbau ;  Mnsculatur  und  Paoni- 
culus  massig  abgemagert..  An  den  untern  ExtremitäteD  mäaaiges  Oedem, 
Arme  und  Gesicht  nicht  geschwollen,  Abdomen  von  Ascitesform.  Die 
Venen  am  Bauche,  besonders  rechts,  nur  wenig  erweitei*t  Arterien  nicht 
rigide,  nicht  geschlängelt.  Hautfarbe  ziemlich  blass,  etwas  hydrämisch, 
massig  livid.  Am  Rumpfe  und  den  Extremitäten  zahlreiche  kleine  Pig- 
mentirungen,  Rratzstellen ,  kein  Exanthem.  Allgemeiner  Kräfteznstand 
mittelmässig,  Patient  ist  durch  grosse  Dyspnoe  zu  Bettruhe  gezwungen, 
liegt  meistens  auf  der  linken  Seite,  besonders  gerne  hochgebettet,  muss 
jedoch  nicht  aufsitzen,  das  Bett  nicht  verlassen. 

Schädelform,  Augen,  Facialis  nichts  Pathologisches.  Gebor  links 
vermindert,  Geruch,  Geschmack  gut.  Sensorium  frei.  Zunge  feucht,  wenig 
belegt.     Im  Schlünde  nichts  Abnormes. 

Hals  etwas  kurz  und  dick,  die  Venen  bleistiftdick  angeschwollen, 
nicht  pulsirend.  Nur  in  der  Fossa  jugularis  sieht  man  etwas  stärkere 
Pulsation,  während  diejenige  im  Verlaufe  der  Carotis  nur  gering  ist.  Die 
Carotis  fühlt  man  als  massig  dicken  Strang,  massig  derbe,  mit  massig 
starkem  Pulsschlag;  kein  Schwirren. 

Thorax  breit  und  tief,  ziemlich  stark  gewölbt.  Weichtheile  deaselb» 
massig  abgemagert. 

Athmung  sehr  vermehrt,  42—56;  beim  Eintritte^  da  Patient  ins  Spital 
gelaufen  war,  im  höchsten  Grade  angestrengt,  durch  die  Bettruhe  sdion 
etwas  ruhiger.  Zur  Inspiration  werden  Zweichfell,  Zwischenrippen  -  und 
Halsmuskeln  in  ziemlich  gleicherweise  benutzt;  sie  arbeiten  mit  beträcht- 
licher Anstrengung;  dennoch  erscheinen  die  Excursionen  des  Thorax,  des 
Epigastriums  nicht  besonders  ausgiebig,  eher  etwas  oberflächlich.  Bei  der 
Exspiration  wirkt  die  Bauchpresse  beständig  mit  massiger  KrafI  mit. 
Inspiration  und  Exspiration  sind  zieiplich  gleich  lang,  die  Respiraüo&s- 
pause  möglichst  kurz;  die  Athemztlge  erfolgen  regelmässig;  dn  schnau- 
bendes und  giemendes  Geräusch  im  Halse  begleitet  jede  In-  und  Exspira- 
tion. Bei  jeder  Inspiration  sinkt  die  Fossa  jugularis  ziemlich  atark  ein; 
bei  jeder  Exspiration  werden  die  Supraclaviculargruben  ssiemlich  staii: 
aufgebläht  und  in  der  Jugulargrube  der  kugelige  Theil  einer  snbstemadeii 
Struma  hervorgetrieben.  Beim  Aufhusten  wird  die  Aufblähung  des  Hala^ 
viel  stärker. 

Patient  hustet  häufig  und  heftig;  manchmal  kommt  es  zu  Würge- 
bewegungen. Nur  mflhsam  vermag  der  Kranke  den  Schleim  aus  seinen 
Luftwegen  zu  entfernen ;  er  braucht  dazu  viele  Hustenstösse,  denn  sie  sind 
kurz,  schmerzhaft,  angehalten,  kraftlos,  müssen  in  grosser  Zahl  rasch  auf- 
einander folgen,  um  etwas  zu  wirken.  Die  Stimme  ist  etwas  belegt. 
Patient  spricht  möglichst  wenig  und  wegen  der  Dyspnoe  nur   abgebrochen. 

Ueber  den  Lungen  fühlt  man  da  und  dort  Schnurren.  Der  Lungen- 
schall  ist  über  den  obem  Partien  des  Thorax  vom  und  hinten  schön 
sonor,  höchstens  unter  der  linken  Clavicula  etwas  gedämpft ;  unten  besteht 
Dämpfung,  die  links  vorn  an  der  5.  Rippe  beginnt,  nach  unten  bis  nahezu 
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aa  den  Rand  des  Rippenbogens  reicht,  nach  hinten  bis  zum  Processus 
spinosus  des  5.  Brustwirbels  ansteigt;  rechts  beginnt  die  Dämpfung  vom 
in  der  Papillarlinie  an  der  5.  Rippe  und  steigt  nach  hinten  oben  bis  eben- 
falls an  den  5.  Domfortsatz  der  Brastwirbelsäule. 

Nirgends  ttber  den  Langen  reines  Vesiculärathmen,  sondern  allent- 
halben feuchte,  schnurrende,  rasselnde,  giemende  Geräusche;  ttber  den 
Dämpfungen  die  Athemgeräusche  im  Ganzen  etwas  abgeschwächt,  aber 
nichts  Bronchiales,  kein  Reiben. 

Die  Herzbewegung  bewirkt  nur  eine  leichte  Erschtttterang  der  Bmst- 
wand,  nirgends  umschriebenen  Spitzenstoss,  massig  starke  epigastrische 
Pnlsation. 

Den  Anschlag  des  Herzens  fflhlt  man  von  geringer  Stärke»  wie  etwas 
aus  der  Feme  kommend,  im  5.  Intercostalraume,  innen  von  der  Mammillar- 
linie  und  ganz  schwach  unten  am  Steraum  und  im  2.  Intercostalraume 
links  vom  Sternum;  nirgends  l^chwirren  oder  Reiben. 

Die  relative  Herzdämpfung  beginnt  oben  an  der  3.  Rippe,  reicht  etwas 
über  den  rechten  Stemairand,  geht  nach  unten  und  aussen  in  die  link- 
seitige  Pleuraexsudatdämpfung  über,  lässt  sich  aber  durch  die  grössere 
Intensität  als  bis  1,5  Cm.  über  die  Papillarlinie  hinaus  ragend  erkennen. 

Ueber  dem  Herzen  hört  man  allenthalben  reine,  laute  Töne,  keine 
Geränsche,  kein  Reiben ;  der  zweite  Aortalton  ist  nicht  wesentlich  Verstärkt 

Das  Abdomen  ist  stark  aufgetrieben,  seitlich  und  unten  ausgeweitet, 
glatt;  Umfang  der  horizontalen  Nabellinie  86  Cm.  Bei  stärkerem  An- 
schlage grosswelliges  Fluctuatiousgefühl.  Bei  Druck  allenthalben  Weich- 
heit. Nur  die  Leber  fühlbar,  nach  links  bis  in  die  linke  Parastemallinie, 
nach  unten  bis  zur  horizontalen  Nabellinie.  Sie  bietet  massige  Resistenz, 
ist  allenthalben  eben,  der  Rand  undeutlich  wahrzunehmw.  In  den  Nieren- 
gegenden kein  Druckschmerz,  wohl  aber  in  leichtem  Grade  über  das  ganze 
Abdomen.  «^ 

Ob  von  der  6.  zur  7.  Rippe  relative  Leberdämpfung  oder  Exsudat- 
dämpfung  anzunehmen  sei,  ist  nicht  sicher;  untere  Grenze  der  Leber- 
dämpfung entsprechend  dem  Palpationsbefund.  Milzdämpfung  durch  grössere 
Intensität  von  der  linksseitigen  Pleuraezsudatdämpfung  unterscheidbar, 
9  Cm.  lang,  6  Cm.  breit.  —  Massig  starke,  Lage  wechselnde  Ascites- 
dämpfung. 

Temperatur  39,6»  beim  Eintritt  Mittags,  38,4<>  Abends. 

Puls  144 — 100,  die  Radialis  klein,  leicht  zusammendrückbar,  Puls- 
erbebung  wenig  hoch,  wenig  kräftig,  etwas  unregelmässig  in  Rhythmus  und 
Stärke. 

Auswarf  massig  reichlich,  dünnschleimig,  schaumig  bis  dick,  zäli, 
schleimigeitrig;  einige  Blutstreifen,  wohl  Hustenblut. 

Urin  300  Com.,  1022  spG.,  dunkel,  braungelb,  ganz  klar,  kein  Eiweiss; 
Chloride  reichlich. 

Kein  Stuhl,  nach  starkem  Husten  hie  und  da  etwas  Schweiss. 

Appetit  gering,  Durst  gross;  starke  Beengung,  welche  durch  jede 
Anstrengung  sich  bedeutend  steigert.  Starker  Husten,  beständiges  Herz- 
klopfen, kein  Brustschmerz  ausser  beim  Husten.  Ziemliches  Kopfweh, 
etwas  Schwindel. 

R^sum^.     Anämie,  höchst  angestrengte^  sehr  frequente  Respiration, 
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LocLgradige  subjective  Beengung.  Hydrothorax,  Ascites,  i»rahr8chdiilich 
Hydropericard.  Urin  ohne  £1  weiss  und  Sediment.  Herztöne  rein. 
Stauungsleber.     Bronchitis,  wahrscheinlich  Emphysem. 

Behandlung.  Bettruhe.  —  Inf.  Digit.  1,25  pdi.  —  Morph.  0,03 
pdi.  —  Später  Tart.  stib.,  Kali  jod.,  8at.  Scillae. 

Patient  bleibt  77  Tage  im  Spital.  Es  hat  kein  Interesse;  die  dnzel-  * 
nen  Notizen  zu  wiederholen.  Die  Hauptsache  ist:  Die  Beengung,  die 
Bronchitis,  die  Oedeme  nehmen  allmälig  ab ;  der  Urin  bleibt  klar,  dunkel- 
gelb,  eiweissfrei;  seine  Menge  nimmt  zu.  Der  Auswurf  ist  eitrig,  blnt- 
haltig.  Die  Temperatur,  Anfangs  beträchtlich  erhöht,  ohne  dass  man 
ausser  der  Bronchitis  eine  bestimmte  Ursache  dafür  auffinden  könnte,  vini 
nach  etwelcheu  Schwankungen  für  beständig  normal.  Der  Puls  ist  zdt- 
weise  auffallend  langsam,  sinkt  hie  und  da  6is  48,  zeitweise  frequeoter, 
bis  128,  verliert  die  Unregelmässigkeit  nie  f|tr  längere  Zeit.  Das  Wichtigste 
aber  ist:  trotz  fleissiger  Untersuchung  konnte  weder  Herr  Prof.  Biermer, 
noch  ich,  noch  der  Unterassistent  je  ein  Geräusch  am  Herzen  entdecken; 
stets  waren  reine  und  gewöhnlich  ziemlich  laute  Töne  vorhanden.  Ein 
Herzleiden  schloss  man  daher  aus;  ein  Nierenleiden  war  widerlegt  durch 
den  fortwährend  normalen  Urin;  man  vermochte  sich  den  immerhin  etwas 
sonderbaren  Fall  nur  als  Emphysem  zu  deuten. 

Am  2.  Mai  1871  verliess  der  Kranke  wesentlich  gebessert  das  Spital. 

Zweiter  Spitalaufenthalt. 
Eintritt  7.  Juni  1871.     Tod  8.  Juni  1871. 

Wie  zu  erwarten  war,  kehrten  alle  schlimmen  Erscheinungen  zurück, 
als  Patient  der  Ruhe  des  Spitallebens  entbehrte  und  in  seine  ärmliche 
Verhältnisse  zurückkehrte. 

Schon  nach  3  oder  4  Tagen  stellte  sich  wieder  bedeutendere  Dyspnoe 
ein;  Patient  kann  seiner  Korbmacherei  nur  mit  Mühe  obliegen;  die  Beine 
werden  geschwollen;  heftiger  Husten  steigert  die  Beengung;  schon  3  Wo- 
chen nach  dem  Spitalaustritte  ist  Patient  arbeitsunfähig. 

Am  Morgen  des  1.  Juni  hat  Patient,  wie  er  vom  Morgenessen  auf- 
steht, plötzlich  das  Gefühl,  als  ob  in  seinem  Brustkorbe  etwas  zerreisfie: 
heftiger  Husten  stellt  sich  ein,  ein  Gefühl  warmen  Aufsteigeos  in  der 
Brust;  massenhaftes  hellrothes  Blut,  angeblich  zwei  Schoppen,  werden  in 
heftigen  Hustenparoxysmen  ausgeworfen.  Von  da  an  bleibt  der  Auswurf 
blutig,  die  Dyspnoe  wird  hochgradig,  die  Oedeme  nehmen  zu  und  Patient 
entschliesst  sich  wieder  im  Spitale  Hülfe  zu  suchen. 

Vormittags  am  7.  Juni  tritt  er  ein;  er  wird  auf  die  klinische  Ab- 
theilung aufgenommen,  da  der  Verlauf  seiner  Krankheit  während  des  ersten 
Spitalaufenthaltes  grösstes  Interesse  erweckt  hatte.  Er  war  das  erate  Mal 
mit  hochgradigster  Dyspnoe  hereingekommen,  in  so  elendem  Zustande,  dass 
ein  baldiges  Ende  der  wahrscheinlichste  Ausgang  war ;  die  Beengung  hatte 
sich  aber  auffallend  gebessert,  ihn  jedoch  nie  ganz  verlassen.  Als  Ursache 
so  ungewöhnlich  bedeutender' Beengung  vermochte  man  nichts  BefriedigeB- 
des  zu  finden.  Am  ehesten  hätte  man  ein  schweres  Herzleiden  vermntfaet; 
aber  während  des  ganzen  ersten  Spitalaufenthaltes  hatte  man  stets  und 
allenthalben  reine  Töne  gehört.     Die  Däojpfung  und  Action   des  Herzens 
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boten  nichts  Charakteristisches;  man  konnte  höchstens  ein  Hydropericard 
annehmen.  Die  Lange  hatte  Anfangs  starke  Bronchitis  gezeigt,  die  all- 
mälig  abnahm;  fast  beständig  waren  blutige  Streifen  im  Auswurf  gewesen. 
Man  glaubte  am  besten  den  Fall  zu  begreifen  unter  Annahme  emphysema- 
tischer  Blähung  der  Lungen,  obschon  auch  die  für  diese  charakteristischen 
Befunde  nicht  gerade  nachweisbar  waren. 

Wie  der  Kranke  jetzt  ins  Spital  zurückkehrt,  ist  er  offenbar  viel 
elender  als  bei  seinem  ersten  Eintritte.  War  damals  schon  seine  Dyspnoe 
eine  auffallend  hochgradige ,  jetzt  ist  sie  noch  viel  bedeutender. 

Patient  kommt  gar  nicht  zu  genug  Luft,  trotz  der  grössten  Anstreng- 
ungen. Er  macht  32—48  Athemzüge  in  der  Minute,  jeden  mit  Benutzung 
aller  Hfllfsmuskeln  der  Respiration ;  hebt  die  Brust  so  weit  mOglich,  keucht 
und  schnaubt,  findet  kaum  den  Athem,  um  auf  Fragen  Antwort  zu  geben ; 
seine  .Rede  ist  nach  jedem  Worte  abgebrochen ;  jede  Lageveränderung  im 
Bette  erschöpft  ihn  ungemein;  er  muss  sehr  hoch  gelagert  werden.  Sein 
Atbmungstypus  weist  auf  keine  Verengung  der  Luftwege,  wie  die  sub- 
Sternale  Struma  etwa  vermuthen  lässt;  es  ist  gewöhnlicher  Respirations- 
typas,  aber  mit  bedeutender  Beschleunigung,  hochgradiger  Verstärkung,  da 
der  Kranke  ungemein  heftiges  Athembedttrfniss  hat;  es  ist  einer  der  höch- 
sten Grade  von  Dyspnoe,  die  vorkommen. 

Patient  sieht  sehr  blau,  bleich,  gedunsen  aus.  Die  Arme  sind 
schwach,  die  Beine  stark  geschwollen,  der  Unterleib  stark  aufgetrieben. 

Die  Venen  an  Rumpf  und  Extremitäten  sind  kaum  zu  sehen ;  nur  die 
Bautvenen  am  Halse  sind  geschwellt  und  zeigen  ausserordentlich  lebhafte 
Pulsation;  bis  in  ihre  feinen  Zweige  hinaus  ist  die  Wellenbewegung 
sichtbar. 

Die  Pulse  ungemein  elend.  Die  Radialis  ganz  klein,  dünn,  weich; 
ihre  Pulsschläge  so  rasch,  nieder  und  kraftlos,  dass  man  sie  nicht  zu 
zählen  vermag.  Die  Carotis  fühlt  man  etwas  besser,  aber  auch  sie  ist  klein 
und  ihre  Pulsschläge  schwach,  doch  so,  dass  man  sie  trotz  ihrer  sehr 
bedeutenden  Frequenz  zählen  kann,  sie  erfolgen  zu  14S — 176  in  der 
Minute. 

Das  Herz  zappelt,  müht  sich  vergebens  ab.  Man  sieht  und  fühlt  nur 
eine  ausgedehnte  Erschütterung,  wogende  Hin-  und  Herbewegungen  in  der 
Herzgegend,  aber  nirgends  einen  umschriebenen  stärkeren  Anschlag. 

Die  Herzcontractionen  folgen  ungemein  rasch  aufeinander,  sind  aber 
ohne  Kraft,  es  muss  irgendwo  ein  Hindemiss  bestehen,  das  nicht  zu  über- 
winden ist,  oder  die  Kraft  des  Herzmuskels  ist  dahin.  Reiben  oder 
Schwirren  sind  nirgends  zu  fühlen. 

Die  Dämpfung  des  Herzens  geht  nicht  hinauf  über  die  3.  Rippe;  in 
die  Breite  ist  sie  nach  rechts  und  links  leicht  vergrössert,  reicht  jedenfalls 
bis  zum  rechten  Sternalrande  und  über  die  linke  Papillarlinie  hinaus ;  aber 
genau  sind  die  seitlichen  Dämpfungsgrenzen  nicht  anzugeben,  denn  sie 
geben  in  Exsudatdämpfungen  über,  die  hinten  in  der  linken  Pleura  bis 
zum  unteren  Drittel,  in  der  rechten  bis  nahezu  zur  Mitte  der  Scapula  und 
vorn  in  beiden  serösen  Säcken  bis  zum  4.  Intercostalraum  reichen. 

Ueber  dem  Herzen  hört  man  nicht  mehr  —  wie  im  ersten  Spital- 
anfenthalte  immer  und  überall  —  reine  Töne,  sondern  ein  Geräusch  be- 
gleitet jeden  der  ungemein  zahlreichen  Herzschläge.     Die  Geräusche  folgen 
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einander  aber  so  ungemein  rasch,  dass  man  über  ihren  Charakter  nicht 
klar  werden  kann.  Das  Geränscb  scheint  hauptsächlich  systolisch  zu  seio, 
aber  ob  es  nicht  auch  mit  der  Diastole  eintrete,  kann  man  nicht  ent- 
scheiden; denn  250  Momente  in  der  Minute  lassen  sich  nicht  mehr  unter- 
scheiden. Ob  es  aufs  Pericard  zu  beziehen  und  als  Reiben  zu  bezeichnen 
sei,  oder  von  den  Klappen  komme ,  kann  man  gar  nicht  sagen.  Sein 
Charakter  spricht  für  beides;  es  ist  ein  rauhes  scharfes  RauBcbeo,  zwar 
nicht  exquisit  reibend,  eher  noch  vom  Charakter  eines  Klappengerftusches, 
aber  doch  von  solcher  Beschaffenheit,  dass  es  ganz  gut  als  pericarditiscbes 
Reiben  angenommen  werden  dürfte,  falls  andere  Erscheinungen  damit 
stimmten.  Es  ist  am  lautesten  und  deutlichsten  unten  links  aussen  vom 
Sternum,  um  die  linke  ParaSternallinie  herum  hörbar,  auch  gegen  die 
Herzbasis  zu  noch  sehr  deutlich,  während  gegen  die  Spitze  hin  die  Schall- 
erscheinung  so  unbestimmt  ist,  dass  man  bei  der  ungemein  raschen  Herz- 
action  nicht  mit  voller  Sicherheit  zu  entscheiden  vermag,  ob  sie  noch  als 
Geräusch  müsse  in  Anspruch  genommen  werden. 

Ueber  den  Lungen  hört  man  am  7.  Juni  allenthalben  noch  lebhaftes, 
lautes  Vesiculärathmen ,  ohne  alle  Rasselgeräusche,  nur  an  den  Exsndat- 
stellen  etwas  abgeschwächt.     Kein  Bronchialathmen,  kein  Reiben. 

Im  aufgetriebenen  Unterleib  hat  man  deutlichen  Ascites  und  in  dem- 
selben schwappend  fühlt  man  die  Leber,  deren  Oberfläche  nichts  Besonderes 
bietet;  sie  ist  massig  gross,  unter  den  Rippenrand  herabragend.  MDz- 
dämpfting  nicht  besonders  gross. 

Der  Urin  ist  dunkel,  gelb,  klar,  ohne  alle  Trübung,  ohne  Niederschlag, 
auffallender  Weise  vollkommen  frei  von  Eiweiss. 

Patient  wirft  Flatschen  frischen,  hellrothen,  flüssigen,  luftleeren  Blutes 
aus  in  ziemlicher  Zahl.  Es  sind  nicht  pneumonische,  nicht  Infarctsputa, 
nicht  die  gewöhnlichen  einer  Lungenblutung.  Sie  scheinen  entstanden 
durch  das  Platzen  feinster  Gefässe  in  grösserer  Ausdehnung,  wo  das  Blut 
die  Luft  gleich  verdrängte  und  ohne  Hemmung  durch  Schleim  leicht  nach 
aussen  befördert  werden  konnte.  Sie  sind  viel  reichlicher  und  frischer 
roth  als  die  Blutsputa  im  ersten  Spitalaufenthalte. 

Patient  klagt  etwas  Spannung  im  Unterleibe ;  die  Hauptsache  aber  ist 
die  grossartige  Beengung. 

Temperatur  am  7.  Juni  36,8®— 37,4». 

Beim  Eintritt  fragt  es  sich,  ob  man  eine  Blutentleerung  machoi  solle. 
Die  ungemeine  Blutleere  der  Arterien  scheint  dafür  zu  sprechen,  indem 
man  dadurch  die  dem  Herzen  aufgebürdete  Last  erleichtern  und  die  FoUuog 
der  Arterien  wieder  ermöglichen  könnte.  Um  aber  das  Hauptmittei  nicht 
schon  gleich  Anfangs  zu  vergeuden,  und  da  die  Lungen  noch  ohne  all« 
Rasselgeräusche  sind,  lasse  ich  die  Blutentleerung  noch  bei  Seite  und 
suche  den  Kranken  durch  Ruhe  und  Stimulation  (Aether  acet.  gtt.  xx. 
^2  stndl.  Kaffee.  Vin.  Hispan.),  Ableitung  (Senfteig)  zu  erleichtem  und  die 
Herzkraft  hebende  Wirkung  der  Digitalis  zu  eiproben  (Inf.  Dig.  1,25  ad 
150,0,  Acet.  scill.  15,0,  Syr.  30,0). 

Im  Laufe  vom  Nachmittag  des  7.  und  in  der  Nacht  vom  7 — 8.  ist 
der  Zustand  der  hochgradigsten  Beengung  und  Stauung  immer  derselbe. 

Am  Morgen  des  8.  Juni  scheint  die  Athemnoth  ein  bischen  geringer; 
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Patient  ist  ein  biseben  weniger  blau,  etwas  weniger  gedunsen  im  Gesicht 
nnd  hat  ein  frischeres  Aussehen. 

Aber  auf  den  Lungen  kommen  da  nnd  dort  Rasselgeräusche  zur 
Wahrnehmung. 

Jetzt  ist  es  dringend,  zur  Blutentleerung  zu  schreiten;  deshalb  ver- 
ordnet Herr  Professor  Biermer  16  blutige  Schröpf  köpfe.  Diese  bringen 
etwas  subjective  Erleichterung,  heben  die  grosse  Dyspnoe  aber  nicht. 

Wogen  der  heiseren  Stimme  wird  laryngoskopirt;  dabei  ist  einzig  auf- 
fallend, dass  das  linke  Stimmband  beim  Phoniren  etwas  weniger  sich  be- 
wegt als  das  rechte. 

Das  Rasseln  nimmt  im  Laufe  des  Vormittages  langsam  zu.  Die 
Dyspnoe  ist  ungemein  hochgradig  und  in  steter  Steigerung.  Patient  wird 
dann  und  wann  etwas  schlummersüchtig;  doch  ist  er  ausserdeip  noch  bei 
völlig  klarem  Bewusstsein.  Inf.  Dig.  wird  noch  einmal  verordnet,  mit  den 
Stimulantien  fortgefahren.  Der  Befund  ist  immer  derselbe:  höchste  Athem- 
anstrengungen,  grossartige  Stauung,  fast  leere  Arterien,  Venenpuls.,  unge- 
mein rasche,  effectlose  Herzbewegung,  Geräusch  am  Herzen,  dessen  Wesen 
nicht  verständlicher  ist  als  am  vorigen  Tage.  Hydrops.  Zunehmendes 
Rasseln  auf  den  Lungen. 

Nachmittags  deshalb  der  Versuch  einer  Venäsection.  Aber  die  beste' 
Stelle  zum  Einstich  erweist  sich  als  ein  stricknadeldicker  Strang,  aus  dem 
das  Blut  nur  spurweise  aussickert.  Am  Halse  mag  ich  nicht  venä- 
seciren.  Deshalb  noch  einmal  10  blutige  Schröpfköpfe,  Fortsetzung  der 
Stimulation.    Doch  Alles  ohne  Erfolg. 

Das  Rasseln  wird  immer  bedeutender,  der  immer  noch  blutige  Aus- 
wurf flftssiger.  Das  Lungenödem  ist  in  Zunahme.  T.  Morgens  und 
Mittags  36,60.     p.  ]48.     k.  40—44. 

Patient,  hie  und  da  etwas  schlummersüchtig,  bleibt  doch  im  Ganzen 
bei  gutem  Bewusstsein  bis  etwa  10  Minuten  vor  dem  Tode.  Da  schläft 
er  ein,  atbmet  agonal  und  stirbt  8,50  p.  m.  am  8.  Juni  1871. 

Die  Diagnose  ist  nicht  möglich. 

Ist  das  Geräusch  ein  pericardiales  oder  ein  Klappengeräusch?  Wa- 
rum hat  man  frfiher  bei  ähnlichen  andern  Symptomen  nie  und  nimmer  — 
mit  aller  Sicherheit  —  ein  Geräusch  gehört,  und  warum  ist  jetzt  doch 
eines  vorhanden?  Hatte  Patient  blos  Emphysem?  Ist  Pericarditis  hinzu- 
gekommen? Ist  das  Geräusch,  die  zu  vermuthende  Herzveränderung  das, 
was  als  Consecutivleiden  bei  Emphysem*  erwähnt  wird?  Hat  sich  an  den 
Klappen  ein  neues  Leiden  etablirt?  An  welcher  würde  es  sitzen?  Kann 
die  gleiche  Ursache  früher  kein  und  jetzt  dieses  ausgesprochene  Geräusch 
gemacht  haben?  Steckt  irgendwo  verborgen  ein  Aneurysma?  W^äre  die 
verminderte  Beweglichkeit  des  linken  Stimmbandes  auch  von  ihm  bedingt  ? 
Die  Blutflatschen  bedeuten  grosse  Stauung,  Infarct,  braune  Induration, 
Bronchialblutung?  Besteht  Obliteration  des  Herzbeutels?  Herzverfettung? 
Artericnatherom  im  Innern  —  aussen  ist  keines  nachzuweisen  —  ? 

So  steht  man  fragend  vor  dem  Falle,  das  eine  Symptom  stimmt  mit  Diesem 
oder  Jenem ;  aber  nie  stimmen  alle  Erscheinungen  mit  Einer  Annahme.  So 
muss  man  zur  Section  gehen,  ohne  bestimmte  Diagnose;  ja  nicht  einmal 
genau  ist  zu  sagen,  in  welcher  Richtung  sie  zu  suchen  wäre;  und  man 
ist  auf  irgend  eine  sonderbare  Ueberraschung  gespannt. 
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'SectioD  9.  Juni  1871,  11  a.  m. 

Kräftiger  Körper,  starkes  Oedem  der  untern  Extremitäten ;  im  Ganzen 
etwas  gedunsene  Haut.    Todtenstarre. 

Schädeldach  nichts  Besonderes.  Dura  massig  injicirt;  frisch  geronne- 
nes Blut  in  den  hintern  Partien  des  Sinus  longitudinalis. 

Die  grössern  und  kleinern  Gefftsse  der  Pia  massig  stark  geffllit, 
massiges  subarachnoideales  Oedem.  Ansammlung  von  ziemlich  viel  Flfissig- 
keit  auf  der  Schädelbasis.  Massig  weite  Seitenventrikel,  enthalten  massig 
viel  klare  seröse  Flüssigkeit.  Himsubstanz  von  sehr  guter  ConsistenE, 
ziemlich  feucht,  mit  reichlichen,  ziemlich  stark  blutenden  Blutpunkten  durch- 
setzt. Nirgends  pathologische  Veränderungen  der  Grosshirnsubstanz,  Ge- 
fasse,  Basis,  Pons,  MeduUa  oblongata,  Kleinhirn  vollständig  normal. 

Die  vordem  Lungenränder  stark  gedunsen.  In  beiden  Pleurahöhlen 
trübe  seröse  Flüssigkeit,  links  250  Ccm.,  rechts  450  Ccm. 

Im  Herzbeutel  120  Ccm.  trüben  Serums. 

Herz  bedeutend  vergrössert,  von  rundlicher  Form.  Der  rechte  Ven- 
trikel und  besonders  der  Conus  arteriosus  stark  ausgeweitet,  dessen  Wand 
verdickt.  Die  Höhle  des  linken  Ventrikels  massig  dilatirt,  die  Wandnu^ 
stark  hypertrophisch.  Der  prüfende  Finger  fühlt  durch  kalkige  nnd 
'  frische  Vegetationen  an  den  Klappen  das  Ostium  aortae  wesentlich  ver- 
engt. Beide  Herzohren  sind  von  derben,  bereits  in  Organisation  begriffenen 
Gerinnseln  ausgefüllt.  Vom  Gerinnsel  des  linken  Herzohres  ragt  ein  wall- 
uussgrosses  Anhängsel  in  den  linken  Vorhof  hinein  und  fQllt  denselben 
theilweise  aus.  Das  untere  Ende  dieses  polypenförmigen  Gerinnsels  lagert 
auf  der  oberen  Fläche  der  Mitralklappe.  Diese  ist  durch  Sklerosimng, 
seitliche  Verwachsungen  und  Kalkeinlagerung  in  die  Segel  verengt,  so  dass 
nur  die  Spitze  des  kleinen  Fingers  in  das  frei  gelassene  Ostium  eindringen 
kann.  Im  rechten  Herzohre  sind  die  Gerinnungen  in  mehrere  kugelige 
Partien,  welche  zwischen  den  Trabekeln  eingebettet  sind,  zertheilt,  und  an 
ihrer  Oberfläche  mit  netzförmigem  Faserstoff  überzogen.  Die  peripherische 
Wandsubstanz  des  Herzohres  und  sein  epicardialer  Ueberzug  ist  hämorrha- 
gisch infiltrirt. 

Die  Wand  des  linken  Ventrikels  ist  stellenweise  1,5 — 2,5  Cm.  dick, 
die  der  rechten  Kammer  an  der  dicksten  Stelle  1  Cm. 

Im  linken  Ventrikel  ist  ein  dicker  Sehnenfaden  quer  vom  Septum 
ventriculorum  zu  den  Papillarmuskeln  der  Aussen  wand  hin  Übergespannt. 

Stalaktiten-ähnliche  Kalkeinlagerungen  sitzen  in  einer  Semilunarklappe 
^  der  Aorta ;  von  der  andern  hängt  ein  birnkerngrosser  Polyp  in  das  Cavum 
der  linken  Kammer  herab;  die  Semilnnarklappen  sind  unter  sich  seitlich 
verwachsen,  wodurch  die  Verengung  des  Aortalostiums  hauptsächlich  be- 
dingt ist.     Die  Höhe  der  Klappen  ist  unbedeutend  reducirt. 

Die  Mitralklappensegel  und  ihre  Sehnenfäden  sind  stark  verdickt  und 
verkürzt,  letztere  in  mehrere  Bündel  mit  einander  verschmolzen.  Tricus- 
pidalis  und  Pulmonalis  normal.  Linke  Lunge  stellenweise  gebläht  nnd 
an  den  Rändern  rareficirt,  so  dass  die  Luft  in  erweiterten  Alveolen  and 
Blasen  hin-  und  hergeschoben  werden  kann.  Die  Lingula  des  oberen 
Lappens  luftleer,  von  braunrother  Farbe,  sehr  derb,  beim  Druck  eine 
blutigschleimige  Saftmasse  entleerend.  Im  obem  Theil  des  hintern  Lappens 
frische,  kirsch schwarze  Infarcirung  von  der  Grösse  einer  Haselnuss.    Das 
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übrige  Parencbym  ao  vielen  Stellen  von  braunrother  Farbe,  ziemHch  trocken 
nnd  derb. 

Rechte  Lunge  schwer,  gross,  an  mehreren  Stellen  gebläht.  Am  nntem 
und  vordem  Theile  des  obern  Lappens  eine  frische,  kirschbranne  Infar- 
cirong,  klein  hOhnereigross.  Der  mittlere  Lappen  zur  Hälfte  von  braun- 
rother Induration  eingenommen.  Am  untern  Theil  des  untern  Lappens, 
ziemlich  weit  nach  hinten  gelegen,  ein  wallnussgrosser ,  frischer  Infarct. 
Die  übrigen  Partien  des  Lappens  blutreich,  von  braunrother  Farbe. 

Die  Arterien  beider  Lungen  frei  von  Gerinnseln;  Bronchien  succulent 
und  hyperämisch. 

Auch  die  Trachealschleimhaut  und  Laryngealschleimhaut  fleckig  ge- 
röthet. 

Im  Zellgewebe  zwischen  Trachea,  Thyreoidea  und  Oesophagus  mehr- 
fache Ekchymosen.  Pharyngealschleimhaut  livid.  Thyreoidea  mit  alten 
strumösen  Veränderungen  versehen,  aber  nicht  wesentlich  vergrössert.  Die 
eine  Hälfte  zeigt  coUoide  Degeneration,  die  andere  Verkalknng  nnd  Ver- 
käsnng. 

Die  Aorta  ist  im  Brusttheil  sehr  schmächtig,  von  4,5  Cm.  Umfang, 
ihre  Wand  dtlnn,  nicht  atheromatOs. 

Geringer  Ascites. 

Milz  kaum  vergrössert,  10  Cm.  lang,  4  Cm.  breit,  3,5  Cm.  dick, 
derbi,  kirschbraun,  sowohl  die  weissen  Körper  als  das  Balkengewebe  sehr 
deutlich. 

Nieren  in  geringem  Grade  reducirt,  Oberfläche  nicht  ganz  eben, 
schneiden  sich  derb,  sind  blutreich,  zeigen  aber  sonst  keine  markanten 
Veränderungen. 

Leber  etwas  kldn.  Serosa  verdickt,  mit  Adhärenzen  versehen.  Schnitt- 
fläche bietet  das  ßild  einer  exquisiten  Stauungsleber  mit  secundärer  Ver- 
fettung der  Acini.  Dunkle  baumschlagähnliche  Zeichnungen  wechseln  mit 
hellen,  gelblich  gefärbten.     Parenchym  derb. 

Am  Fundus  des  Magens  ist  die  Schleimhaut  cadaverös  erweicht,  im 
Uebrigen  rosa  gefärbt  und  mit  weissem  Schleim  überzogen. 

Dünndarmschleimhaut  durchweg  hyperämisch,  die  des  Dickdarmes  nur 
stellenweise. 

Blase  nichts  Besonderes. 

Anatomische  Diagnose.  Atheromatöse  Entartung  der  Mitral- 
and  Aortalklappen,  Stenose  des  Aortal-  und  Mitralostiums.  Polypöse 
Gerinnsel  in  beiden  Herzohren.  Braune  Induration,  Infarcte  in  den  Lungen, 
geringes  Emphysem.  Hochgradige  Stauungsleber.  Stauungsmilz.  Geringe 
Atrophie  der  Nieren.     Hydrops. 

Epikrise.  Der  Fall,  im  Leben  undurchdringlich,  ist  auch  nach  der 
Section  noch  in  einigen  Punkten  unklar.  Patient  litt  wohl  seit  1860  an 
leichtem  Emphysem,  das  allmälig  zunahm.  '  Vor  unbekannter  Zeit  ent- 
wickelte sich  eine  atheromatöse  Degeneration  der  Aortal-  und  Mitralklappen, 
wie  sie  zuweilen  ohne  Atherom  in  den  übrigen  Gefässen  sich  einstellt.  Sie 
führte  zu  Stenose  des  Mitral-  und  Aortalostiums.  Wann?  vermögen  wir 
nicht  zu  sagen.  Von  Neujahr  1871  an  kamen  bedeutend  schwerere 
Symptome.  Diese  haben  ihren  Grund  im  alten  Emphysem,  der  allmälig 
sich  entwickelnden  braunen  Induration  und  den  hämorrhagischen  Infarcten 
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in  den  Lungen,  deren  Quelle  offenbar  in  der  Gerinnselbildung  im  rechten 
Herzohre  zn  Buchen  ist,  und  in  der  Circulationsstörung  wegen  der  Klappen- 
Veränderungen  des  Herzens.  Diese  hochgradigen  pathologischen  Procesge 
an  Lungen  und  Herz  haben  als  Hauptsymptom  die  höchstgradige  Dyspnoe 
zur  Folge  gehabt. 

Unklar  bleibt,  wie  bei  solchen  Veränderungen  77  Tage  lang  trotz 
sehr  fleissiger  Untersuchungen,  trotz  grossem  Interesse  an  dem  Falle,  ein 
Geräusch  über  dem  Herzen  nicht  gehört  werden  konnte,  sondern  reine  and 
nicht  einmal  besonders  schwache  Töne.  Es  erscheint  Einem  unmöglich 
und  dennoch  ist  es  so.  Den  Mangel  von  Geräuschen  vermag  man  gar 
nicht  zn  erklären.  Die  Anwesenheit  eines  ersten  und  zweiten  Tones  über 
dem  ganzen  Herzen  lässt  sich  vielleicht  noch  deuten.  Es  hätte  der  Herz- 
muskel durch  seine  Gontraction  den  ersten  Ton  geliefert,  das  auf  die 
stenotische  aber  nicht  insufßciente  Aortalklappe  zurückfallende  Blut  den 
zweiten  Ton  ;  oder  diese  beiden  Töne  wären  von  der  normalen  Tricuspidalis 
und  Pulmonalis  gebildet  worden.  Der  bestehende  Venenpuls  ist  kein 
Hinderniss  gegen  letztere  Annahme;  wir  wissen  ja,  dass  Veuenpuls  auch 
ohne  Tricuspidalinsufficienz  bestehen  kann.  Aber  dass  das  durch  die  enge 
Mitralis  einströmende,  das  durch  die  enge  Aorta  ausströmende  Blut  kein 
Geräusch  veranlasste,  ist  höchst  sonderbar;  indess  hat  Stokes*)  schon 
des  Bestimmtesten  darauf  hingewiesen,  dass  bei  Klappenfehlern  Geräosche 
verschwanden  und  reine  Töne  hörbar  wurden.  Dass  in  den  letEten  zwei 
Tagen  des  Lebens  dann  doch  noch  ein  Geräusch  wahrzunehmen  war,  macht 
die  Sache  fast  noch  dunkler.  Man  kann  sich  freilich  denken,  gerade  die 
ungemein  rasche  Herzaction,  in  der  Minute  176  Schläge,  sei  der  Grand 
eines  unregelmässigen  Hin-  und  Herwirbebs  des  Blutes  im  Herzen  und 
daher  der  Entstehung  der  Geräusche ;  aber  man  würde  eigentlich  erwarten, 
dass  bei  ruhigerer  Action  die  Geräusche  noch  viel  schöner  hätten  hervor- 
treten müssen.  Wie  weit  die  Herzpolypen  an  der  Geräusehbildung  be- 
theiligt waren,  ist  natürlich  nicht  zu  sagen.  Eine  Ausbildung  der  athero- 
matösen  Klappendegeneration  erst  im  Monat  Mai,  als  Paüent  ausserhalb 
des  Spitales  sich  befand,  ist  ganz  undenkbar  und  durch  die  braune  Indu- 
ration des  Bestimmtesten  widerlegt. 

Die  Nierenveränderungen  entsprechen  vielleicht  dem  ersten  Anfange 
der  erst  in  neuester  Zeit  grössere  Beachtung  findenden  selbstständigen 
Nierenschnimpfung,  Nierencirrhose,  welche  nicht  aus  Entzündung  des 
Drüsengewel)es  (eigentlicher  Morbus  Brightii)  hervorgeht,  sondern  in  der 
bindegewebigen  Gerüstsubstanz  ihren  Sitz  hat. 

Die  ungemein  heftige  Dyspnoe  ist  wohl  hauptsächlich  auf  Rechnung 
der  braunen  Induration  zn  setzen. 

Dieser  Fall  lehrt  uns,  dass  wir  auf  den  Wechsel  der  Geräusche 
bei  unseren  Fällen  von  spontaner  Dilatation  des  Herzens  doch  su 
grosses  Gewicht  nicht  legen  dürfen. 

Wir  müssen  gefasst  sein  auf  die  MögÜQhkeit^  einen  senilen  oder 
gewöhnlichen  Klappenfehler  vor  uns  zu  haben  oder  eine  spontane 


*)  A.  a.  0.  S.  119  u.  flgd. 
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Dilatation  des  Herzens,  wenn  ein  Kranker  unter  unsere  Beobachtung 
kommt  mit  dem  Bilde  eines  schweren  Herzleidens  mit  reinen  Herz- 
tönen während  längerer  Zeit  und  erst  spät  aus  unerklärlichen  Grün- 
den eintretenden  Geräuschen.  Es  wird  also  gut  sein,  Fall  Aeberli 
im  Gedächtniss  zu  behalten. 

Koch  einen  Fall  muss  ich  hier  einschalten  als  Beispiel  für  die 
ungemeine  Schwierigkeit  der  Diagnose  der  spontanen  Herzdilatation 
besonders  gegenüber  den  senilen,  atheromatösen,  nicht  acut-endocar- 
ditischen  Klappenfehlern.  Diese  Beobachtung  ist  soeben  erst  gemacht 
worden,  nachdem  diese  Arbeit  völlig  abgeschlossen,  Allbutt 's  Ab- 
handlung schon  übersetzt  war.  Ich  durfte  ihre  Veröffentlichung  um. 
80  weniger  unterlassen,  da  sie  vielleicht  als  Beweis  für  Allbutt's 
Behauptung  von  Werth  ist:  Ueberanstrengung  des  Herzens  und  der 
Aorta  vermöge  die  Aortalklappen  so  zu  ruiniren,  dass  ein  eigent- 
licher Klappenfehler  entstehe. 

Fall  XXII. 

Meier,  Samuel^  42  J.  alt,  Fuhrmann  der  Maschinenfabrik  Nenmühle  von 

Aussersihl. 

Eintritt  15.  Juni  1872.     Tod  17.  Juni  1872. 

Patient  wird  am  15.  Juni  1872  als  „Pneumonie*'  ins  Spital  geschickt. 
Er  kommt  in  einer  Droschke  angefahren  und  muss  sich  auf  einer  Bahre 
ins  Hans  tragen  lassen.  Er  hat  solche  Beengung,  dass  er,  wie  man  zu 
Beiner  Aufnahme  erscheint,  keuchend,  im  höchsten  Grade  dyspno^tisch  an 
ihrem  Rande  sitzt.  Anämisch,  livide,  in  hohem  Grade  hydropisch,  mit 
sehr  stark  angestrengten  Respirationsbewegungen ,  macht  er  sogleich  den 
Eindruck  eines  ungemein  schweren  Herzleidens.  Und  wie  man  die  Ge- 
räusche über  dem  Herzen  bei  flüchtiger  Auscultation  hört,  und  Patient 
angiebt,  dass  er  früher  stets  vollkommen  gesund  gewesen,  erst  seit  einem 
Jahre  an  seiner  Beengung  leide,  sehr  bedeutenden  Anstrengungen  früher 
stets  unterworfen  gewesen  sei,  muss  sich  der  Gedanke  an  eine  Ueber- 
anstrengung iies  Herzens,  an  eine  spontane  Dilatation  desselben  erheben 
und  neben  all  den  anderen  Möglichkeiten  Berücksichtigung  verlangen. 

Der  Begleiter  des  Kranken ,  sein  Hausherr,  Freund  und  Bekannter 
seit  zehn  Jahren,  macht  der  Diakonissin  von  selbst  folgende  Angaben: 
„Er  wisse  von  keiner  früheren  Krankheit  des  Patienten;  dieser  soll  kein 
Huster  gewesen  sein,  nie  an  Beengung  gelitten  haben,  nie  bettlägerig  ge- 
wesen sein.  Erst  seit  einem  Jahre  sei  er  nicht  mehr  recht  wohl  gewesen. 
Von  selbst  bezieht  der  Berichterstatter  des  Patienten  Krankheit  auf  Ueber- 
anstrengung: „er  hat  sich  halt  überarbeitet ,  ,yer  hat  gearbeitet  wie  ein 
Boss 'S  „er  hat  für  zwei  geschaflft'S  „er  meinte,  nichts  thue  ihm  etwas/' 
Er  war  ein  wackerer  Mann  und  hat  durch  seine  grosse  Arbeitskraft  seine 
Familie  dnrchgebracht.  Vor  einem  Jahre  hat  er  auch  seine  Frau  durcii 
den  Tod  verloren.    Als  er  nun  unwohl  wurde,  hatte  er  keine  Pflege  mehr, 
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wollte  immer  nocb  arbeiten  und  deshalb  ist  er  in  diesen  elenden  Zustand 
gekommen. 

Patient  wird  zu  Bette  gebracht.  Er  muss  in  demselben  hoch  auf- 
recht gebettet  werden.  Gewöhnlich  setzt  er  sich  an  den  Rand  des  Bettes, 
klagt  fürchterliche  Dyspnoe  und  athmet  mit  grosser  Anstrengung,  hflstelt 
fast  ohne  Unterbrechung. 

Befund:  Ergüsse  in  beiden  Pleurasäcken,  Ascites,  starkes  Anasarka, 
besonders  in  den  unteren  Extremitäten;  Lungensonorität  nach  unten  blos 
bis  zur  6.  Rippe  reichend;  ungemein  grosse,  ausserordentlich  breite  Herz- 
dämpfung, ungemein  schwache  Herzaction,  Geräusche  hauptsächlich  über 
der  Spitze  und  Basis  des  Herzens,  sicher  systolisch,  wahrscheinlich  auch 
diastolisch,  weich,  von  unbestimmtem  Charakter,  weder  pericarditischem 
Reiben  noch  Klappengeräuschen  vollkommen  entsprechend.  Unten  am 
Stemum  Schallphänomene,  welche  nicht  bestimmt  als  Geräusche,  aber  auch 
nicht  sicher  als  normale  Töne  können  in  Anspruch  genommen  werden. 
Temperatur  normal  in  der  Achselhöhle,  37,4^  Haut  kühl  anznfühloi. 
Puls  massig  frequent,  t04»  weich,  aber  nicht  elend,  regelmässig.  Sputa 
von  pneumonischem  Aussehen,  kein  Infiltrationsherd  über  den  I^ungen  sicher 
nachweisbar. 

Das  sind  die  hervorstechendsten  Symptome.  Den  ganzen  Nachmittag 
bleibt  die  heftige  Orthopnoe  immer  dieselbe.  Abends  muss  der  kranke 
auf  den  Lehnstuhl  gebracht  werden,  wo  er  die  ganze  Nacht  verbleibt,  ohne 
eine  Minute  zu  schlafen,  beständig  von  Beengung  und  Husten  gepeinigt; 
im  Ganzen  klaren  Sensoriums,  nur  hie  und  da  ein  bischen  delirirend. 

Auch  am  Morgen  des  16.  Juni  bleibt  Patient  auf  dem  Lehnstahle, 
da  er  im  Bette  zu  grosse  Beschwerden  hat.  Jetzt  wird  ein  genauer  Status 
aufgenommen. 

Patient  sitzt  im  Lehnstuhle,  bald  einfach  angelehnt,  bald  auf  dem- 
selben aufgerichtet;  Gesichtsausdruck  eines  schwer  Kranken,  eines  schwer 
Dyspnoätischen.  Er  ist  ein  grosser  Mann  mit  sehr  kräftigen  Knochen, 
jetzt  noch  mit  ziemlich  dicken,  aber  etwas  schlaffen  Muskeln,  die  früher 
weitaus  kräftiger  und  derber  gewesen  sein  sollen.  Der  Panniculus  ist  gt- 
schwunden.  Die  beiden  unteren  Extremitäten  sind  stark  ödematös,  die 
Hände  wenig  gedunsen,  die  Haut  hinten  unten  am  Rumpfe  massig  ge- 
schwollen. Gesicht  nicht  gedunsen,  Scrotum  stark  geschwollen.  Am  rechten 
Unterschenkel  eine  kleine  Narbe,  angeblich  von  einer  früheren  Schürfung.  Am 
rechten  Beine  nur  unbedeutende  Varikositäten,  am  linken  Beine  die  Varices 
stärker  ausgesprochen,  besonders  am  Rücken  des  linken  Fusses.  Unten  am 
linken  Unterschenkel  die  zwei  Thaler  grosse  Narbe  eines  Fussgeschwttres,  mit 
noch  ein  paar  ganz  kleinen  Ulcerationsstellen.  Ueber  die  Haut  zerstreut  massig 
zahlreiche  Schorfs  teilen,  von  Pediculi  vestimentorum  herrührend.  Patient  i^t 
anämisch  in  ziemlich  hohem  Grade,  massig  stark  cyanotisch,  seine  Gesichts- 
farbe fahl,  ein  bischen  gelb,  aber  am  meisten  wohl  durch  Sonnenbräunong. 

Die  Venen  sind  am  ganzen  Leibe  massig  stark  ausgesprochen,  an 
mehreren  Stellen  sind  die  leichten  Ausbuchtangen  entsprechend  den  V^en- 
klappen  zu  erkennen.  Die  Arterien  sind  nicht  rigide,  nicht  geschlängeld 
nicht  atberomatös. 

Schädel  bietet  nichts  Abnormes.  Lidbewegnng,  Bulbusbewegong, 
Pupillen,    Facialis   ohne  alle    Störung.     Sensorium    frei.     Stimme  etwas 
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belegt,  Dicht  aasgesprochen  heiser.  Articulation  ungestört.  Beweglichkeit 
der  Extremitäten  erhalten,  nirgends  Zeichen  von  frischen  oder  alten  Läh- 
mungen von  Sensibilität  und  Motilität.  Patient  ist  blos  schwach,  ungemein 
mttde,  energielos,  meidet  wo  möglich  Bewegungen,  da  die  geringste  An- 
strengung seine  Dyspnoe  steigert.  Er  kann  stehen  und  gehen,  aber  beides 
ist  durch  die  Oedeme,  die  Schwäche,  die  Beengung  bedeutend  beeinträch- 
tigt. Zunge  gerade,  feucht,  wenig  Belag  in  Form  von  Landkarten- 
Zeichnung: 

Hals  mittellang,  kräftig,  Muskeln  aber  nicht  verkürzt,  nicht  hyper- 
trophisch, nicht  gespannt,  sie  halten  den  Thorax  nicht  aufgezogen.  Pul- 
satiouen  von  Carotis  und  Subclavia  massig  stark  sichtbar  und  fühlbar, 
Gefäase  nicht  gespannt,  nicht  derb,  nicht  atheromatös,  Pulserhebung  nicht 
besonders  hoch,  von  etwas  verminderter  Kraft.  Die  Venen  am  Halse 
zeigen  für  gewöhnlich  nur  massige  Füllung,  beim  Husten  werden  sie  zu 
starken,  etwas  geschlängelten  Wülsten  aufgetrieben.  Die  Schwellung  der 
Venen  ist  besonders  rechts  stark  ausgesprochen.  Pulsation  ist  an  den 
Venen  in  ausgesprochener  Weise  vorhanden,  sowohl  an  den  grossen  wie 
an  den  kleinen  Aesten. 

Der  Thorax  ist  breit,  tief,  aber  nicht  fassförmig,  wohlgeformt. 

Patient  hustet  fast  beständig;  er  bat  fortwährend  einen  Reiz,  Schleim 
aus  den  Luftwegen  zu  schaffen ;  dieser  lässt  sich  aber  kaum  entfernen  und 
so  muss  er  immer  und  immer  wieder  stark  pressende  Hustenbewegungen 
machen.  Die  Hustenbeweguhgen  zeigen  gewöhnlichen  Charakter:  kurze, 
nicht  besonders  tiefe  Inspiration,  länger  anhaltende  Exspiration  mit  ziemlich 
starkem  Druck  von  Thorax  und  Bauchpresse.  Hustenton  etwas  schwach 
und  hohl.  Nach  den  Hustenstössen  werden  die  Athembewegungen  ange- 
strengter. Stets  ist  die  Athemfrequenz  eine  beträchtliche,  48 — 52.  Sehr 
gewöhnlich  stöhnt  Patient  und  macht  dabei  verstärkte  In-  und  besonders 
Exspirationen.  Bei  den  Inspirationen  bewegt  sich  das  Zwerchfell  massiger, 
der  Thorax,  besonders  in  den  oberen  Partien,  stärker.  Bei  der  Exspiration 
drückt  der  Thorax  massig,  das  Abdomen  stärker.  Stets  sind  die  Respi* 
rationspausen  sehr  kurz,  fast  null.  Wenn  für  ein  paar  Minuten  etwas 
Ruhe  im  Husten  eingetreten  ist,  bleiben  die  Respirationsbewegungen  zwar 
noch  sehr  freqnent,  nehmen  aber  an  Intensität  ab. 

Herzbewegung  schwach  sichtbar,  sehr  weit  nach  links  hinüber,  diffuse 
leichte  Pulsationsbewegnngen  im  6.  und  7.  Intercostal räume ,  von  der  lin- 
ken Papillär-  bis  zur  vordem  Paraxillarlinie.  Im  Uebrigen  sieht  man  in 
der  eigentlichen  Herzgegend  keine  eigentliche  Pulsation  mehr,  sondern  nur 
ein  unbestimmtes  diffuses  Wogen,  eine  diffuse  schwache  Erschütterung  des 
Thorax.     Keine  Einziehung.     Im  Epigastrium  leichte  Pulsation. 

Das  Abdomen  ist  voll  und  aufgetrieben,  der  Nabel  verstrichen,  As- 
citesform. 

Bei  der  Palpation  fühlt  man  über  der  Brust  kein  Schnurren,  kein 
Reiben,  in  der  Herzgegend  kein  Schwirren.  Der  Anschlag  des  Herzens 
ist  nur  von  der  Papillär-  bis  zur  Paraxillarlinie  deutlich,  aber  schwach 
zu  ftlhlen,  über  den  übrigen  Partien  des  Herzens  nur  minim.  Im  Abdomen 
etwas  Fluctuation.  Leber  im  rechten  Hypochondrium  und  im  Epigastrium 
fühlbar  als  vermehrte  Resistenz,  nach  unten  bis  zur  horizontalen  Nabel- 
linie; sie  schwappt  ein  bischen  im  Ascites,  ist  glatt,  überall  ziemlich  stark 

Dttotschet  ArchiT  f.  klln.  M«dicin  XII.  Bd.  30 
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schmerzhaft.  Milz  nicht  zu  fühlen,  auch  sonst  keine  Tamoren  im 
ünterleibe. 

Bei  der  Percassion  ergiebt  sich  vorn  am  Thorax  in  den  oberen  Par- 
tien sehr  schöner  sonorer  Schall.  Rechts  von  der  4 — 6.  Rippe  Exsndat- 
dämpfung,  welche  nach  hinten  ansteigend  die  Wirbelsäule  in  der  Höhe  der 
Mitte  der  Scapuia  erreicht.  Links  besteht  Exsudätdämpfung  in  gleichem 
Umfange. 

Die  Herzdämpfung  ist  kolossal  gross.  Sie  beginnt  oben  am  untern 
Rande  der  2.  Rippe,  reicht  nach  unten  bis  zur  7.  Rippe,  nach  rechts 
oben  1,  unten  2  Cm.  über  den  rechten  Stemalrand  und  nach  links  bis  zur 
vordem  Paraxillarlinie.  Sie  hat  eine  Höhe  von  15  Cm.,  eine  Breite  von 
22  Cm. 

Leberdämpfung  von  der  6.  Rippe  bis  zur^  horizontalen  Nabellinie,  nach 
links  bis  zur  Parastemallinie.  Ihre  Percussion  ist  sehr  schmerzhaft.  In 
den  abschttssigen  Partien  des  Abdomens  massig  starke  Ascitesdämpfong. 
Milzdämpfung  jedenfalls  gross,  ihr  Umfang  nicht  genau  bestimmbar  wegen 
Concurrenz  der  linksseitigen  Exsudätdämpfung. 

Ueber  den  Lungen  hört  man  vorn  allenthalben  ziemlich  lebhaftes 
Athemgeräusch ,  nur  an  den  unteren  Partien  ist  es  entsprechend  der 
Dämpfung  etwas  abgeschwächt;  es  ist  vesiculär,  von  leichtem,  aas  den 
grossen  Luftwegen  kommendem  Schnurren  begleitet.  Hinten  ist  am  Thorax 
links  dasselbe,  die  Abschwächung  über  der  Dämpfung  nur  gering.  Rechts 
dagegen  ist  über  der  Dämpfung«  das  Athmen  stark  vermindert.  Bronchiale 
Phänomene  bestehen  weder  hier,  noch  an  einer  anderen  Stelle,  kein  Broo- 
chialathmen,  keine  Bronchophonie,  keine  klingenden  Rasselgeräusche. 

Der  Stimmfremitus  über  der  Dämpfung  etwas  abgeschwächt. 

Die  Auscultation  des  Herzens  ist  ungemein  schwierig«  Die  vom  Herzen 
gelieferten  Schallerscheinungen  sind  schwach,  unpräois,  meist  von  den 
energischen  Respirationsgeräuschen  übertönt,  die  bei  der  grossen  Dyspnoe 
schwer  zum  Schweigen  zu  bringen  sind.  Sicher  darf  man  behaupten,  dass 
am  Herzen  Geräusche  bestehen,  aber  sie  als  Rlappengeräusche  oder  als 
pericarditische  zu  bestimmen,  ist  höchst  schwierig.  Sicher  ist  auch ,  dass 
die  Geräusche  sowohl  bei  der  Systole  als  bei  der  Diastole  bestehen.  Aber 
ob  sie  ganz  genau  diese  Momente  einhalten,  ist  wieder  unsicher.  Ob  an 
derselben  Stelle  Geräusche  und  sehr  schwache  reine  Herztöne  zu  gleicher 
Zeit  hörbar  sind,  lässt  sich  auch  nicht  sagen.  Man  darf  auch  behaupten, 
dass  unten  am  Sternum  die  Schallerscheinungen  am  wenigsten  geräuschhaft 
seien.  Aber  nirgends  über  dem  Herzen  ist  ein  ganz  normaler,  reiner  und 
lauter  Ton.  Man  ist  nicht  im  Stande,  das  Gehörte  auf  eine  bestimmte 
Klappe  zu  beziehen;  man  vermag  nicht,  ein  sicheres  Urtheil  über  den 
ganzen  Auscultaüonsbefund  zu  bilden.  Am  ehesten  möchte  man  sagen: 
das  Herz  muss  jedenfalls  kolossal  gross  sein ;  es  vermag  aber  nur  geringe 
Kraft  zu  entwickeln ;  es  entwickelt  auch  nirgends  mehr  vollständig  normale 
Töne,  sondern  sowohl  bei  Systole  als  Diastole  entstehen  Geräusche.  Ob 
sie  aber  am  Pericard  oder  den  Klappen,  an  dieser  oder  jener  Klappe  ent- 
stehen, das  zu  entscheiden,  hat  man  gar  keine  zuverlässigen  Anhaltspunkte. 

Temperatur  am  15.  Abends  37,4^,  am  16.  Morgens  37,0^. 

Puls  96 — 104,  der  Herzaction  entsprechend,  regelmässig.  Die  Radial- 
arterie klein,  weich,  nicht  gespannt,  die  Pulserhebung  massig  hoch,  kraA- 


Zur  Lehre  von  der  Ueberan&treDgung  des  Herzens.  457 

arm,  doch  nicht  elend,  im  Verhältniss  zum  Allgemeinzustand  noch  ziemlich 
ordentlich.  Brachialispuls  massig  kräftig.  An  verschiedenen  Stellen  am 
Oberarm  siebt  man  die  Arterie  ziemlich  lebhaft  pulsiren. 

Auswurf  massig  reichlich,  mit  grosser  Mühe  entleert,  blutig.  Das 
Blut  ist  mit  halbzähem  Schleim  sehr  mnig  gemischt,  der  reichlich  sehr  feine 
Luftbläschen  enthält;  daneben  blutfreie,  fein  schaumige  Schleimsputa.  Blut- 
sputa  gleichfarbig,  nur  stellenweise  enthalten  sie  stärkere  blutige  Streifen. 
Farbe  citrongelb  bis  mehr  dunkelroth,  blutfarben.  Das  Sputum  entspricht 
pneumonischem  citrongelbera  bis  blutfarbigem  Sputum,  ist  kaum  weniger 
zähe,  aber  reichhaltiger*  an  feinem  Schaum.  Beim  Stehenlassen  fliessen  die 
Sputa  zusammen;  die  blutigen  und  blutlosen  bieten  eine  flüssige  Masse, 
die  sich  zum  grössten  Theile  ganz  leicht  in  der  Schale  hin-  und  herbewe- 
gen lässt,  zum  Theil  aber  zähere  Partien  enthält.  Sie  verfärben  sich  zu 
einer  schmutzig  braungrünlichen  Masse  und  lassen  sich  auch  in  diesem 
Stadium  einzig  der  entsprechenden  Art  pneumonischen  Auswurfs  vergleichen. 

Urin  dunkelröthlich,  mucilaginös,  in  achtzehn  Stunden  nur  200  Ccm.« 
wobei  nur  wenig  verloren,  eiweisshaltig,  dies  aber  nur  gering  im  Verhält- 
niss  zum  schweren  Allgemeinzustand.  Mikroskopisch  zwei  sehr  blasse 
Cylinder,  sonst  nur  Salzkrümel.  —  Stühle  dünn,  zwei,  spärlich,  galleu- 
haltig.  —  Hie  und  da  Brechreiz  mit  mühsamem  Herauswürgen  von  wenig 
bräunlichem  Schleim;  kein  Schweiss,  kein  Nasenbluten. 

Appetit  vollständig  aufgehoben;  massig  starker  Durst;  kein  Schluck* 
web,  kein  Bauchweh.  Fürchterliches  Beengungsgefühl  beständig,  als  ob 
die  Luft  nicht  mehr  zur  Luftröhre  herauswollte;  fast  beständiger  Husten- 
reiz, fast  ununterbrochen  Husten.  Hie  und  da  Herzklopfen ;  kein  Schmerz 
in  der  Herzgegend,  etwas  Schmerz  rechts  unten  am  Thorax,  wahrscheinlich 
bloB  von  der  Leber  herrührend.  Kein  Kopfweh,  kein  Schwindel.  Kein 
Schlaf.     Ungemeine  Schwäche  und  Mattigkeit. 

R^sum^.  Anasarka,  Anämie,  Livor,  doppelseitiger  Hydrothoraz, 
Ascites,  blutige  Sputa,  ähnlich  pneumonischem  Auswurfe,  Urin  spärlich, 
eiweisshaltig.  Herzschwäche;  kolossale  Herzdämpfung;  Herzbewegung  bia 
zur  Axillarlinie ;  Geräusche  über  das  ganze  Herz,  schwach  und  \^eich,  von 
unklarem  Charakter.  Herzaction  regelmässig.  Puls  massig  klein,  starker 
Venenpuls  am  Halse.  Keine  Zeichen  von  Lungenemphysem,  unbedeutende  Bron- 
chitis. Am  Unterlappen  der  rechten  Lunge  vielleicht  Compression,  oder  braune 
Induration  und  Stauungsinfarcte^entzündliche  Infiltration  ganz  unwahrscheinlich. 

Möglichkeiten.  Cor  villosum.  —  Cor  villosum  mit  Erguss.  — 
Geheilte  Pericarditis  mit  consecutivBr  Dilatation.  —  Klappenfehler  mit 
grossem  Hydropericard.  —  Endocarditischer  Klappenfehler.  —  Seniler 
Klappenfehler.  —  Welche  Klappe  ergriffen?  —  Ueberanstrengungy  Ermat- 
tung und  Dilatation  des  Herzens.  —  Ueberanstrengung  des  Herzens,  Blut* 
Verlust,  Anämie,  Fettherz. 

Behandlung.  Lehnstuhl.  Vin.  Hisp.  Aether  aceticus.  Spiritus 
nitri  dulcis.    Pillul.  Heimii.  —  Morphium. 

Der  Zustand  bleibt  im  Wesentlichen  derselbe:  gewaltige  Beengung, 
fast  fortwährendes  Husten,  Patient  muss  fast  beständig  im  Lehnstuble  ver- 
weilen. Am  16.  Abends  T.  37,0«.  P.  96.  R.  48.  Stühle  drei, 
dünn-  Am  17.  Morgens  T.  36,0«.  P.  92.  R.  44.  Urin  310  Ccm., 
spG.   1025.     Am  16.  Abends  und  17.  Morgens  kann   man   in  Bezug  auf 
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die  Herzgeräusche  höchstens  behaupten,  dieselben  scheinen  eher  von 
Klappencharakter  zu  sein,  seien  an  Basis  und  Spitze  am  stärksten,  es 
bestehe  ein  stärkeres  systolisches,  ein  schwächeres  diastolisches  Geräusch. 
Ueber  den  Lungen  ist  rechts  hinten  im  Interscapularraum  etwas  mehr 
Bronchialathmen  und  klingendes  Rasseln  aus  dem  grossen  Bronchus  hör- 
bar. Die  Sputa  sind  mehr  dunkelblutig,  mehr  hämorrhagisch,  weniger 
pneumonisch  als  bisher.  Patient  wird  elender,  der  Puls  etwas  schwächer. 
Im  Uebrigen  bleibt  der  Befund  gleich,  und  der  am  17.  Vormittags  vom 
Herrn  Professor  Biermer  klinisch  aufgenommepe  Status  ergiebt  das 
Gleiche,  wie  der  bereits  mitgetheilte.  Patient  wird  hie  und  da  etwas 
schlummerstlchtig ,  spricht  dann  und  wann  in  leichten  Delirien  vor  sich 
hin,  ist  aber  sonst  völlig  klaren  Bewusstseins.  Er  wird  blässer,  fahler, 
kühler;  kalter  Seh  weiss  bedeckt  die  Haut;  die  T.  sinkt  auf  35,0®,  der 
Puls  ist  wegen  Kleinheit  nicht  mehr  zählbar,  wird  aber  nicht  unregelmässig 
und  nicht  besonders  schnell.  Der  Kranke  verfiillt;  16  blutige  Schröpf-  . 
köpfe  und  die  fortgesetzte  Stimulation  sind  wirkungslos  und  es  erfolgt  am 
17.  Juni  Abends  5.30  ohne  neue  Erscheinungen  der  Tod. 

Die  Angaben,  welche  Patient  über  seine  frühereu/Gesandheitsverhält- 
nisse  uns  gemacht,  sind  folgende: 

Er  will  früher  stets  vollkommen  gesund  gewesen  sein;  er  will  nichta 
von  früheren  Krankheiten  wissen,  Rheumatismus,  Pneumonie,  Typhus  und 
dergleichen  —  all  das  wird  des  Bestimmtesten  in  Abrede  gestellt;  er  soll 
kern  Huster  gewesen  sein,  nie  an  Beengung  gelitten  haben,  nie  bettlägerig 
gewesen  sein.  Auf  scharfes  Befragen  giebt  er  blos  zu,  hie  und  da  im 
Winter  ein  paar  Tage  leichten  Husten  gehabt  zu  haben,  der  aber  auf 
etwas  Thee  leicht  wieder  verschwand.  Bei  seiner  ungemein  strengen  Ar- 
beit musste  er  freilich  nach  besonders  grossen  Anstrengungen  hie  und  da 
etwas  ausschnaufen;  dann  war  aber  gleich  Alles  wieder  gut;  er  hatte  nie 
eng.  Nie  Herzklopfen,  kein  Kopfweh,  nie  Schwindel,  Appetit  gut,  kein 
Erbrechen,  nie  Oedeme,  nie  Auswurf,  ausser  hie  und  da  einmal  des  Mor- 
gens bei  schlechtem  Wetter;  keine  Brustschmerzen,  nie  Blutspeien.  Kdne 
Fracturen;  keine  Verletzungen,  ausser  leichten  Schürfungen  hie  und  da. 
Patient  musste  schon  als  Knabe  fuhrwerken;  von  1846 — 1854  flbte  er 
die  Wagnerprofession,  seit  1854  ist  er  Fuhrknecht  für  eine  Eisenwerk- 
stätte, für  Weinhändler  und  Baumwollhändler.  Als  solcher  hatte  er  unge- 
mein schwere  Lasten  auf-  und  abzuladen  und  zu  führen,  Mascbinenbestand- 
theile,  Gussstücke,  Roheisen,  Baum  wollballen,  Fässer,  Balken,  Bretter, 
Lasten  bis  zu  30  Centner.  Patient  *will  Lasten  bis  auf  4 — 7  Centner 
unter  Umständen  allein  gehoben  haben.  Wie  man  dies  bezweifelt,  gaben 
seine  Mitpatienten  an,  dass  dies  wohl  kolossale  Lasten  seien,  dass  es  aber 
vorkomme,  dass  ein  Einzelner  solche  Gewichte  heben  müsse;  es  seien  die 
Neumüller  —  Eisenwerk,  für  das  Patient  arbeitete  —  wegen  ihrer  Kraft- 
leistnngen  berühmt,  sie  sollen  bis  auf  8  Centner  sogar  heben  müssen.  (?) 

Seit  1860  hatte  Patient  ein  Ulcus  cruris,  das  bald  zuheilte,  bald 
wieder  aufbrach,  ihn  aber  nie  an  der  Arbeit  hinderte. 

Noch  bis  zum  15.  Juni  1871  will  Patient  vollkommen  gesund  gewe- 
sen sein,  trotz  scharfem  Examiniren  lässt  er  nichts  weiter  gelten,  als  un- 
bedeutenden Husten  hie  und  da  im  Winter,  etwas  Auswurf  bei  schlechtem 
Wetter.     Sonst  war  er  eben  gesund  und  vollkommen  leistungsfähig. 

Am  angegebenen  Tage  hob  Patient  schwere  Lasten,  Masseln,  Roheisen 
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zmh  Giessen ;  auf  einmal  bemerkte  er,  dass  Blut  aus  seinem  linken  Stiefel 
heransrinne;  er  zog  den  Stiefel  aus:  das  Blut  spritzte  hoch  heraus  aus 
eeinem  FussgeschwDre ;  Begiessung  mit  kaltem  Wasser  nutzte  nichts;  die 
Blutung  wurde  erst  gestillt,  als  Patient  einen  Franken  auf  die  Blutungs- 
stelle band.  Trotz  grosser  Schwäche  arbeitete  Patient  noch  drei  Stunden 
lang.  Mittags  ging  er  nach  Hause  und  wie  er  den  Verband  wegen  Ge- 
fühl von  Brennen  ändern  wollte,  begann  die  Blutung  von  Neuem.  Der 
Kranke  vermochte  sie  nicht  mehr  zu  stillen;  erst  dem  Arzt  gelang  es 
durch  Tamponade  mit  Eisenchlorid  und  Eisüberschläge.  Patient  schätzt 
seinen  Blutverlust  auf  vier  Maass;  der  Arzt  habe  gesagt,  es  sei  kein 
Schoppen  Blut  mehr  im  Leibe. 

Patient  wurde  durch  diesen  gewaltigen  Blutverlust  ungemein  elend,  war 
60  bleich  wie  jetzt,  erholte  sich  nie  mehr ;  von  daher  datirt  er  seine  jetzige 
Krankheit.  Er  musste  7  Tage  zu  Hause  bleiben  und  im  Bette  liegen. 
Erscheinungen:  Schwäche,  Schwindel,  Uebelkeit,  Ohrenrauschen,  als  ob  er 
im  Wasser  wäre,  Flimmern  vor  den  Augen,  Ohnmachtsanwandlungen,  kein 
Erbrechen,  Herzklopfen,  von  dem  Patient  frQher  nichts  gewusst,  Beengung, 
die  ihm  etwas  Neues  war,  Schmerzgefühl  am  ganzen  Leibe,  starker  Durst, 
Hitzegefühl,  keine  Delirien.  Es  besserte  sich  bei  der  Ruhe  der  Zu- 
stand ein  bischen.  Auf  das  Drängen  seines  Herrn  entschloss  sich 
Patient  etwa  8  Tage  nach  Eintritt  der  Blutung  wieder  zur  Arbeit  zu 
gehen.  Seine  Kraft  war  aber  dahin;  er  konnte  fast  nichts  mehr  leisten; 
das  Lastenheben  war  fast  nicht  mehr  möglich;  er  konnte  nur  noch  die 
Wagen  aufstellen,  anschirren,  leer  fahren,  den  Leuten  Anweisung  geben, 
was  zu  thun  sei.  Aber  auch  das  war  zu  viel;  Patient  war  zu  schwach, 
zu  schwindelig;  er  bekam  gleich  zu  sehr  Beengung  und  Herzklopfen.  So 
mnsste  er  nach  drei  Tagen  wieder  zu  Hause  bleiben;  in  gleicher  Weise 
ging  es  den  ganzen  Sommer  und  Herbst.  Etwa  6 — 7  Male  versuchte 
Patient  wieder  zur  Arbeit  zurückzukehren;  jedesmal  musste  er  es  wieder 
aufgeben,  nachdem  er  es  höchstens  14  Tage  ausgehalten.  Aber  auch  da 
war  er  nur  noch  eine  Ruine;  mit  gewaltiger  Anstrengung  brachte  er  es 
vielleicht  dahin,  als  Maximum  drei  Centner  zu  heben. 

Etwa  zwei  bis  drei  Wochen  nach  der  Blutung  fing  Patient  an  zu 
husten;  die  Beine  schwollen  an  und  die  Beengung  wurde  immer  stärker. 
Seit  September  1871  ist  Patient  arbeitsunfähig,  machte  aber  immer  noch 
vergebene  Versuche,  dies  und  jenes  zu  unternehmen;  seine  Beschwerden 
nehmen  alle  stetig  zu  trotz  ärztlicher  Behandlung;  es  war  immer  dasselbe: 
Schwäche,  Blässe,  Husten,  schwaches  Herzklopfen,  gewaltige,  mehr  und 
und  mehr  sich  steigernde  Beengung,  Oedeme.  Im  Frühling  und  im 
Sommer  Hess  er  sich  poliklinisch  behandeln,  kam  immer  noch  selber  in  die 
Sprechstunden.  Herr  Prof.  Wyss  war  so  freundlich,  uns  aus  seinen 
ProtocoUen  mitzutheilen,  dass  Patient  (25.  April  1872)  der  Poliklinik  wie 
uns  alle  früheren  Krankheiten  in  Abrede  stellte,  dass  er  angab,  bis  zur 
Blutung  stets  vollkommen  wohl  gewesen  zu  sein,  von  da  an  haben  sich 
Beengung  und  später  auch  Verdanungsbeschwerden  eingestellt.  Das 
wesentliche  Untersnchungsergebniss  war:  Venenpuls,  Herzbewegung  deut- 
lich sichtbar^  Spitzenstoss  bis  IV2  Cm.  aussen  von  der  Papillarlinie,  rela- 
tive Dämpfung  4 — 6.  Rippe,  linker  Sternalrand  bis  linke  Papillarlinie; 
lautes  systolisches  Geräusch  über  dem  ganzen  Herzen,  am  lautesten  über 
der  Herzspitze,   daneben   ein   diastolisches   Geräusch,   am   stärksten   am 
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Sternum  in  der  Höbe  des  3.  und  4.  Rippenknorpels.  Puls  klein,  nonoal 
freqnent.  Stauungsleber.  Diagnose :  Insufficientia  v^alv.  mitralis  et  aortae. 
—  In  den  letzten  Wochen  hatte  sich  keine  wesentliche  Veränderung  ein- 
gestellt. Am  8.  Juni  ging  Patient  auf  einen  Platz,  wo  er  durch  Mieth- 
arbeiter  Holz  schichten  Hess.  Der  Gang  dahin  und  die  Aufregung  bei  der 
Beaufsichtigung  ihrer  Arbeit  verschlimmerten  seinen  Zustand;  er  ffihlte 
Zittern  im  Thorax,  starkes  Herzklopfen,  grosse  Beengung;  dennoch  ging 
er,  fast  eine  Stunde  weit,  wieder  nach  Hause.  Das  Herzklopfen,  das 
Zittern  in  der  Brust  Hessen  nach.  Aber  seither  hatte  Patient  blutigen 
Auswurf,  rechts  Seitenstechen,  Verminderung  der  Urinausscheidung;  er 
musste  im  Bette  bleiben;  die  Beengung  wurde  immer  grossartiger  und 
mehr  und  mehr  bildete  sich  der  elende  Zustand  aus,  in  welchem  Patient 
ins  Spital  kam. 

Diese  Anamnese  zusammen  mit  dem  Untersuchnngsergebnisse  musste 
folgende  diagnostische  Schlussfolgerungen  veranlassen,  denen  Herr  Professor 
Biermer  auch  vor  der  Klinik  Ausdruck  gab:  Obwohl  die  Sputa  pneo- 
monischen  ähneln,  so  kann  doch  kein  Zweifel  bestehen,  dasa  sie  nicht 
Folge  einer  cronpösen  Pneumonie,  sondern  einer  Stauung  in  den  Lungen 
sind;  sie  mögen  von  braun  indurirten  Lungenpartien  herrühren  oder  von 
hämorrhagischen  Stauungsinfafcten.  Diese  sind  hier  offenbar  die  Folge 
eines  Herzleidens.  Aber  welcher  Art  mag  dieses  sein?  Mitralklappen- 
oder  Aortalklappenfehler,  chronische  Pericarditis  oder  Herzmuskelentartung 
könnten  vorliegen.  Die  Entscheidung  dieser  Fragen  ist  in  unserem  Falle 
aber  äusserst  schwierig,  da  Patient  zu  elend,  die  Schallerscheinongen  am 
Herzen  höchst  unbestimmt  sind  und  ihrer  genaueren  Erforschung  die 
gewaltige  Dyspnoe  des  Kranken  noch  besonders  im  Wege  steht.  Die 
ordentlichen  Propulsionen  im  6.  und  7.  Intercostalraum  sprechen  aber  doch 
gegen  eine  beträchtliche  Exsudatmenge  im  Herzbeutel;  der  Charakter  der 
Geräusche  entspricht  eher  dem  von  Klappengeräuschen  und  so  wird  m 
Klappenfehler  wahrscheinlicher.  Wenn  wir  es  auch  unterlassen  —  da  uns 
alle  entscheidenden  Gründe  fehlen  —  die  erkrankte  Klappe  bestimmen  zn 
wollen,  so  steht  uns  doch  noch  eine  Schwierigkeit  entgegen:  wie  ist  der 
Klappenfehler  entstanden?  Es  fehlt  die  gewöhnliche  Anamnese  fQr  ein 
Klappenieiden.  Man  wird  wohl  eine  gewöhnliche  acute  Endocarditis  mit 
folgender  Klappenschrumpfimg  ausschliessen  dürfen,  denn  die  Angaben 
lauten  so  bestimmt,  dass  eine  idiopathische  Endocarditis  und  eine  solche 
neben  Rheumatismus  oder  neben  einer  andern  schweren  acuten  Krankheit 
wohl  auszuschliessen  sind.  Aber  ein  seniler,  ein  atheromatöser  Klappen- 
fehler lässt  sich  nicht  ausschliessen.  Zwar  ist  Patient  erst  42  Jahre  alt, 
aber  wir  haben  schon  Fälle  beobachtet  von  Kranken  mit  wenig  Jahren 
mehr  oder  sogar  weniger,  welche  atheromatöse  Klappenfehler  hatten.  Die 
.  Unsicherheit  der  Schallphänomene  erinnert  insbesondere  an  den  oben  mit- 
getheilten  Fall  Aeberli,  wo  wir  im  zweiten  Spitalaufentlialte  eben  so  wenig 
im  Stande  waren  die  Herzgeräusche  zu  deuten  wie  hier.  Ein  47  Jahre 
alter  Laudarbeiter  Namens  Kofel  war  1869/70  auf  der  Abtheilung  gelegen, 
er  hatte  auch  kein  Atherom  der  Gefässe  —  bei  der  Leichennntersuchung  nicht 
einmal  der  Aorta  —  und  doch  die  bedeutendsten  atheromatösen  Entartun- 
gen der  Aortaiklappen  geboten.  Wir  dürfen  also  einen  ähnlichen  Fall  um 
so  weniger  ausschliessen,  als  die  Poliklinik  im  April  so  lautes  systolisches 
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und  diastolisches  Geräusch  über  dem  Herzen  wahrnahm,  dass  sie  die 
Diagnose  Insufficientia  valv.  mitralis  et  aortae  stellte.  Indessen  müssen 
wir  noch  eine  Möglichkeit  ins  Auge  fassen.  Es  sind  auf  unserer  Klinik 
Fälle  —  die  oben  mitgetheilten  —  beobachtet  worden,  wo  man  zur  Er- 
klärung kaum  einen  andern  Ausweg  hat,  als  den,  es  sei  wohl  durch 
Ueberanstrengung  zu  Herzschwäche  und  Herzdilatation  gekommen.  Eng- 
lische Schriftsteller  haben  besonders  derartige  Beobachtungen  gesammelt. 
Nun  springt  in  die  Augen,  wie  ausgezeichnet  unser  Fall  —  dem  Falle 
Fenner  fast  durchaus  ähnlich  —  in  diese  Kategorie  fallen  würde. 

Patient,  erst  42  Jahre  alt,  war  ungeheuren  Ueberanstrengungen  aus- 
gesetzt; er  war  stets  vollkommen  frei  von  allen  Beschwerden,  bis  ein  sehr 
bedeutender  Blutverlust  ihn  anämisch  machte,  seine  Kräfte  erschöpfte;  da 
begannen  seine  Leiden  und  haben  sich  stetig  bis  zu  dem  Grade  gesteigert, 
der  ihn  ins  Spital  führte,  ihm  den  Tod  brachte.  Ein  stichhaltiger  Ein- 
wand gegen  die  Annahme,  es  habe  diese  Blutentleerung  das  überangestrengte 
Herz  erschöpft,  es  zu  Dilatation  .gebracht,  ist  nicht  denkbar.  Die  Wahr- 
scheinlichkeit dafür,  dass  es  sich  um  eine  Ueberanstrengung  des  Herzens 
mit  consecntiver  Dilatation  handle,  ist  also  gross.  Ein  atheromatöser 
Klappenfehler  lässt  sich  aber  in  Erinnerung  an  die  Fälle  Aeberli  und 
Kofel  und  wegen  des  in  der  Poliklinik  gehörten  starken  Geräusches  durch- 
aus nicht  abweisen ;  der  Blutverlust  kann  die  Aufhebung  der  Compensation 
und  damit  nach  vorherigem  vollkommenen  Wohlsein  die  krankhaften  Er- 
scheinungen hervorgerufen  haben.  Herr  Professor  Biermer  entschied  sich 
filr  einen  Klappenfehler;  ich  hoffte,  im  VoUgeftlhl  meiner  vorliegenden 
Arbeit,  natürlich  eher  auf  eine  Hcrzdilatatlon  nach  Ueberanstrengung. 
Die  Leichenuntersuchung  am  18.  Juni  1872  ergab: 
Sehr  robuster,  stark  hydropischer  Körper.  Im  Abdomen  eine  geringe 
Menge  Ascitesflüssigkeit;  350  Ccm.  werden  ausgeschöpft.  Die  Leber  ragt 
weit  in  den  Bauchraum  herab.  Das  Herz  init  dem  Herzbeutel  nimmt 
eioen  sehr  grossen  Raum  ein,  reicht  nach  rechts  bis  zur  Parasternallinie, 
nach  links  bis  zur  Paraxillarlinie.  Im  rechten  Pleurasäcke  1250  Ccm. 
seröse  Flüssigkeit,  viel  Blut  haltend,  trockne  Faserstoffauflagernngen  an 
Pleura  costalis,  diaphragmatica  und  pulmonalis.  Im  linken  Pleurasäcke  nur 
eine  geringe  Menge,  130  Gem.  blutigen  Serums. 

'  Im  Herzbeutel  eine  geringe  Menge  blutig  gefärbter  Flüssigkeit,  etwa 
150  Ccm.  Der  Umfang  des  Herzens  ist  sehr  bedeutend,  die  Form  mehr 
rundlich,  sämmtliche  Höhlen,  besonders  die  Vorhöfe,  prall  mit  Blut  gefüllt. 
Epiüard  mit  Ausnahme  eines  grossen  Sehnenfleckes  am  rechten  Ventrikel 
überall  durchsichtig.  Die  Vergrösserung  des  Herzens  beträgt  wenigstens 
das  Doppelte,  die  grösste  Breite  ungefähr  16  Cm.,  die  Höhe  vom  Ur- 
sprünge der  Gefilsse  bis  zur  Spitze  15  Cm.,  von  der  äussersten  Rechten 
bis  zum  Septum  ist  der  Durchmesser  10  Cm.  Das  Cavum  des  linken 
Ventrikels  ist  mit  bedeutenden  Cruormassen  angefüllt,  stark  dilatirt,  ge- 
räumig für  eine  Kinderfaust,  die  Wand  massig  hypertrophisch,  nirgends 
über  11 — 12  Mm.  dick.  Die  Papillarmuskeln  der  Mitralis  sind  stark  ver- 
dickt, besonders  der  zum  vorderen  Zipfel  gehende.  Mitralklappe  gross,  nicht 
verdickt,  Sehnenfäden  zahlreich  und  lang.  Der  linke  Vorhof  stark  dilatirt 
und  mit  Cruor  gefüllt.  Die  Aortalklappen  zeigen  sehr  ausgesprochene 
Degeneration;  die  mittlere   Klappe  ist  stark  vergrössert,   der  obere.  Rand 
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derselbeu  verdickt,  die  Höbe  der  Klappe  durch  Schrumpfung  des  Randes 
etwas  reducirt.  Die  beiden  anderen  Klappen  sind  stark  geschrumpft,  mit 
knolligen,  plumpen,  gelblichen,  weicheren  und  kalkigen  Einlagerungen  ver- 
aehen.  Die  mittlere  Klappe  zeigt  mitten  in  ihrem  Segel  zwei  ziemlich 
grosse  Perforationsstellen,  die  eine  im  Umfange  einer  Erbse,  die  andere 
hanfsamenkorngross.  Im  Aditus  der  Aorta  ist  das  Endocard  an  mehreren 
Stellen  bindegewebig  verdickt.  Der  eine  der  zum  vordem  Mitraliszipfel 
gehenden  Papillarmuskeln  ist  an  seiner  Spitze  von  gelblicher  Farbe  durch 
fibröse  und  fettige  Metamorphose.  Trabekeln  des  linken  Ventrikels  sehr 
zahlreich,  aber  nur  massig  hypertrophisch.  Gelbliche  Streifen  auf  Durch- 
schnitten der  linken  Ventrikelwand  sind  auf  Verfettung  zu  beziehen.  Der 
Bulbus  der  Aorta  ist  erweitert,  10  Cm.  breit,  die  Wand  der  Aorta  glatt, 
frei  von  irgend  ^iner  Spur  atheromatöser  Einlageruirg.  Die  noch  nicht 
eröffnete  Aorta  war  für  den  Daumen  durchgängig.  —  Rechter  Ventrikel 
im  Conus  arteriosus  stark  erweitert,  seine  Wand  nicht  bedeutend  hyper- 
trophisch, nur  3 — 4  Mm.  dick.  Riechter  Vorhof  stark  erweitert,  beide 
Höhlen  mit  bedeutenden  Mengen  geronnenen  Blutes  prall  gefüllt.  Musculatnr 
des  rechten  Ventrikels  ohne  Verfettung,  Endocard  und  Klappen  unverändert. 
Bogen  und  absteigender  Theil  und  Verästelungen  der  Aorta  von  normalem 
Volumen,  nicht  erweitert,  ihre  Wand  von  gewöhnlicher  Dicke,  nirgends 
eine  Spur  von  atheiomatösen  Einlagerungen.  Linke  Lunge  sehr  blutreich, 
besonders  untere  Partien  dunkel  livid  braun;  keine  hämorrhagischen 
Infiltrationen.  Rechte  Lunge  an  einzelnen  Stellen  der  Pleura  trockne, 
frische,  faserstoffige  Auflagerungen;  an  mehreren  Stellen  des  äussere 
Randes  an  der  Basis  kirschschwarze,  auf  der  Schnittfläche  mattglänzende, 
etwas  brüchige  Herde  von  2 — 3  Cm.  Durchmesser,  hämorrhagische  Infil- 
tration; ausserdem  starke  Slauungshyperämie ;  obere  Lappen  trocken,  we- 
niger bluthaltig. 

Milz  12  Cm.  lang,  10  Cm.  breit,  4  Cm.  .dick.  Derb,  blutreich, 
Zeichnung  undeutlich. 

Leber  gross,  derb,  sehr  blutreich,  Schnittfläche  gleichmässig  braun- 
roth,  Muskatnusszeichnung  nur  im  linken  Lappen  deutlich. 

Nieren  venös  hyperämisch.  —  Darmschleimhaut  stellenweise  stärker 
injicirt ;  Magenmucosa  hyperämisch.  —  Blase  ohne  Veränderung.  —  Gehirn 
vermehrter  Blutreichthum ,  sonst  unverändert.  —  Jugularis  externa  ganz 
mit  frisch  geronnenem  Blute  gefüllt.  —  Laryngeal-  und  Trachealschleim- 
haut  blauroth  injicirt. 

Anatomische  Diagnose.  Starke  Degeneration  der  Aortalklappen 
mit  knolligen  Einlagerungen  und  Perforation  des  einen  Klappenzipfels;  In- 
sufficienz  der  Aorta  ohne  wesentliche  Stenose.  Kolossale  Blutstauung  im 
Heiizen  und  der  Lunge.  Kleine  hämorrhagische  Stauungsinfarcte  der 
rechten  Lunge,  hämorrhagischer  Hydrothorax.  Venöse  Hyperämie  der 
Unterleibsorgane  und  des  Gehirns.  Ascites.  Anasarka  der  untern  Extre- 
mitäten. 

Der  Fall  war  also  unzweifelhaft  ein  Klappenfehler;  wir  hatten 
ihn  aber  nur  in  den  letzten  Tagen  der  aufgehobenen  Compensation 
gesehen;  der  Fall  ist  völlig  klar:  nur  fehlt  die  Aetiologie.  Das 
ganze  Aussehen   der  Aortalveränderungen ,  der  Mangel   einer  Ana- 
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mnese  für  acute  Krankbeiteu  und  Endocarditis  drängt  zur  Annahme, 
es  sei  eine  langdauemde,  schleichende  Entzündung  an  4en  Aortal- 
klappen  vorhanden  gewesen,  wohl  sicher  schon  vor  mehr  als  einem 
Jahre,  der  Klappenfehler  machte  aber  keine  Symptome.  Erst  als 
durch  den  Blutverlust  Anämie,  Störung  der  gesammten  Ernährung 
eintrat,  wurde  die  Coropensation  aufgehoben :  die  Erscheinungen  des 
Herzfehlers  machten  sich  geltend.  Hätten  wir  den  Kranken  früher 
längere  Zeit  beobachten  können,  so  hätte  wohl  die  Constanz  und 
die  Energie  der  Herzgeräusche  den  Gedanken  an  eine  Möglichkeit 
einer  Ueberanstrengung,  Ermattung  und  Dilatation  des  Herzens  nicht 
einmal  aufkommen  lassen,  die  Diagnose  wäre  geradezu  auf  einen 
atheromatösen  Klappenfehler  gestellt  worden.  Aber  wir  müssen  uns 
doch  noch  fragen,  warum  hier  einzig  an  der  Aorta  Veränderungen 
sich  eingestellt  haben.  War  es  chronische  Endocarditis,  war  es  auf 
die  Aortalklappen  beschränkte  senile  Klappenveränderung,  ist  die 
Klappenveränderung  Folge  der  Ueberanstrengung?  Allbutt  würde 
wohl  den  vollständigen  Mangel  des  Atheroms  in  der  gesammten 
Aorta  und  den  Arterien,  die  Ausbauchung  des  Anfangstheiles  der 
Aorta,  die  etwas  ungewöhnliche  Form  der  Klappen  Veränderung,  die 
beiden  Perforationsstellen  des  mittleren  Aortalzipfels,  die  früher  voll- 
kommene Gesundheit,  aber  gewaltige  Ueberanstrengung  des  Patien- 
ten^ sein  Alter  von  blos  42- Jahren  zusammenfassen  und  diesen  Fall 
als  ein  ausgezeichnetes  Beispiel  verwerthen  für  seine  Lehre,  dass 
Ueberanstrengung  die  Klappen  des  Herzens  zu  ruiniren  vermöge. 
Er  mag  wohl  Recht  haben  und  es  gebührt  ihm  das  Verdienst,  eine 
neue  höchst  interessante  Frage  angeregt  zu  haben.  Ich  möchte  mich, 
wie  es  Herr  Professor  Biermer  in  seiner  Epikrise^that,  aber  doch 
nicht  entscheiden,  ob  diese  Veränderungen  an  der  Aorta  nicht  viel- 
leicht doch  von  selbst  gekommen  seien,  oder  ob  der  gewaltige  Druck 
leichte  Verletzungen,  Gewebeneubildung,  Wucherung  und  Schrumpf- 
ung, Verkalkung  und  so  den  Klappenfehler  veranlasst  habe.  Etwas 
ungemein  Einnehmendes  hat  dieser  Erklärungsversuch  Allbutt's. 
Es  ist  uns  auch  schon  ein  anderer  ganz  ähnlicher  Fall  —  Kofel  — 
vorgekommen.  Weitere  Verfolgung  dieser  Frage  wird  schon  Licht 
bringen.  Was  speciell  diese  meine  eigene  Arbeit  angeht^  so  muss 
ich  den  Fall  Meier  als  Warnungszeichen  hinstellen,  mit  der  Annahme 
spontaner  Dilatation,  Ueberanstrengung  des  Herzens  in  meinem 
Sinne  höchst  vorsichtig  zu  sein,  die  Möglichkeit  eines  sogenannten 
senilen  Klappenfehlers  stets  4m  Auge  zu  behalten.  Wie  unendlich 
verlockend  war  Fall  Meier  zur  Annahme  einfacher  Ermattung  und 
Ausweitung    des    Herzens   nach    Ueberanstrengung    —    und    doch 
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bestanden  die  gröbsten  Veränderungen  der  Äortalk  läppen  I  Fttr  mich 
ist  er  ein  Mahnruf  zur  Vorsicht,  fttr  Allbutt' s  weiter  gebende  Ar- 
beit wohl  eine  nicht  werthlose  und  höchst  interessante  Stfitze. 
Uebrigens  darf  ich  ihn  auch  noch  in  Anspruch  nehmen  als  Beweis 
fttr  das  Vorkommen  einer  relativen  Insufficienz  der  Mitralis  und 
eines  daher  rtthrenden  systolischen  Mitralisgeräusches.  So  riebtig 
die  Beobachtung  eines  diastolischen  Aortalgeräusches,  die  Annahme 
einer  Aortalinsufficienz  Seitens  der  PoHklinik  sich  erwies,  so  sehr 
ist  auch  anzunehmen,  dass  ihre  Beobachtung  eines  systolischen 
MitralgeräuBches  richtig  war,  dass  Mitralisinsufficienz  bestand  — 
allerdings  solche  ohne  Entartung  und  Schrumpfung  der  Klappe, 
solche  in  Folge  zu  bedeutender  Ausweitung  des  Mitralostiams  — 
relative  Mitralinsufficienz. 

Kehren  wir  zurttck  zur  Besprechung  der  Diagnose  der  spontanen 
Herzdilatation,  der  Ueberanstrengung  des  Herzens  ttberhaupt  Gegen 
eine  frische  Endocarditis,  Pericarditis  und  Myocarditis  wttrde  die 
Abwesenheit  von  Fieber  sprechen.  Aber  unsere  Fälle  kamen  alle 
zu  einer  Zeit  zur  Beobachtung,  wo  man  auch  annehmen  konnte,  das 
fieberhafte  Stadium  sei  bereits  abgelaufen ;  und  einzelne  Fieberschabe 
können  auch  eintreten,  während  die  Temperatur  sonst  auffidlend 
häufig  subnormal  ist.  Diese  subnormalen  Temperaturen  möchte  ich 
hervorheben,  ohne  sie  indess  als  wesentliches  Kriterium  hinstellen  zu 
wollen. 

Alis  dem  Charakter  der  scheinbar  pericarditischen  Geräusche  in 
unseren  Fällen  wttsste  ich  keinen  zuverlässigen  Unterschied  gegen 
echte  pericarditische  herauszuhören.  Höchstens  wird  man  sagen 
dürfen,  es  sei  gerathen,  sehr  vorsichtig  zu  sein  und  auch  an  einfache 
Dilatation  des  Herzens  zu  denken,  wenn  man  bei  sonst  dunkeln 
Herzfällen  ttber  die  Qualität  der  Geräusche  nicht  ganz  ins  Beine  zu 
kommen  vermag;  man  bedenke,  dass  Reibegeräusche  am  Herzen 
nicht  nothwendig  ^,pericarditische^'  sein  müssen^  sondern  auch  einfach 
„pericardiale*'  sein  können. 

Sehr  schwer  erscheint  mir  auch  die  Diagnose  gegen  pericarditi- 
sches  Exsudat  Abschwächung  der  Herztöne,  elende  Herzaction«  Ver- 
sehiebbarkeit  der  Dämpfung,  Zunahme  und  Abnahme  der  Dämpfung 
entsprechend  Verschlimmerung  und  Besserung  des  Zustandea«  all 
das  kann  vorhanden  sein,  aber  statt  durch  grossen  Ergnss  im  Herz- 
beutel bedingt  durch  bedeutende  Ausweitung  des  Herzens,  wie  z.  B. 
bei  Fenner.  Gerade  dies  wäre  ein  höchst  wichtiger  Punkt  der 
Diagnose.  Denn  wer  versucht  sein  sollte,  bei  der  gewaltigen  Dys- 
pnoe eines  Kranken,  bei  vermuthlichem  gewaltigem  Pericardialexsadat 
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zur  Function  des  Herzbeutels  zu  schreiten,  der  möge  seinen  Fall 
überlegen,  bis  er  sieb  vollkommen  sieber  fühlt,  nicht  blos  eine  Herz- 
dilatation vor  sich  zu  haben,  welche  möglicherweise* eine  solche  nur 
durch  Ueberanstrengung  sein  könnte. 

Weitaus  die  meiste  Aehnlichkeit,  ja  fast  Uebereinstimmung  mit 
den  Symptomen  unserer  Krankheit  zeigt  das  typische  Bild  des  ;,Fett- 
herzens'S  der  fettigen  Entartung  des  Herzfleisches.  Die  ungemeine 
Schwächung  der  Herzkraft,  die  Unregelmässigkeit  der  Herzaction,  die 
furchtbare  Herzdyspnöe,  die  Ausweitung  des  Herzens  gehören  dem 
einen  wie  dem  anderen  Leiden  zu.  Die  Diagnose  kann  also  nur  aus 
den  begleitenden  Umständen  gemacht  werden.  Ist  eine  Ursache  für 
Fettentartung  sicher  da,  z.  B.  Pericarditis ,  Endocarditis,  Arterien- 
atherom  und  dergleichen,  so  fällt  natürlich  die  ganze  Frage:  spon- 
tane Herzdilatation  oder  Herzverfettung  weg.  Wenn  aber  die  Frage 
offen  bleibt,  ob  es  eine  Pericarditis  sei  mit  folgender  Fettentartung 
des  Herzens,  oder  eine  Ueberanstrengungsdilatation  des  Herzens,  so 
wird  die  Diagnose  im  Leben  wohl  kaum  gemacht  werden  und  selbst 
nach  der  Section  noch  die  grössten  Schwierigkeiten  bieten. 

Muse  die  Frage  aufgeworfen  werden :  ist  dieser  Fall  als  primäres 
Herzleiden  aufzufassen  oder  als  consecutives,  so  werden  wie  gewöhn- 
lich —  abgesehen  von  klaren  Verhältnissen  wie  Kyphose  und  der- 
gleichen —  chronische  Bronchitis,  Emphysem  und  Nierenleiden  die 
zu  erwägenden  Gausalleiden  sein.  Die  hierfür  geltenden  Regeln 
brauche  ich,  als  bekannt,  nicht  zu  wiederholen.  Wie  schwer  diese 
Entscheidung  bei  ersteren  sein  kann,  haben  wir  schon  bei  Fall  Maurer 
und  Fenner  gesehen.  Wie  auch  ein  Nierenleiden  im  Anfange  seiner 
Entstehung  Zweifel  erregen  kann,  ob  es  sich  nicht  vielleicht  um 
eine  selbstständige  Ermattung  des  Herzens  handle,  mag  die  Wag- 
nerische Beobachtung  (Fall  V.)  und  der  folgende  Fall  zeigen,  den 
ich  in  seinen  Hauptzügen  mittheilen  will. 

(Schlass  folgt.  I 


»XXV. 
Die  Resorptionsföbigkeit  der  Mundhöhle. 

Von 

Br.  J.  Karmel 

in  Dorpat.' 

Die  Yeranlassuiig  zu  dieser  Arbeit  gab  folgender  von  Professor 
Alf.  Vogel  mitgetheilte  Fall.  Es  wandte  sich  an  Vogel  cid 
junger  Mann  armen  Standes,  der  an  einer  Angina  und  ausgedehnter 
Stomacace  litt.  Um  Patienten  auf  mehrere  Tage  mit  einem  billigen 
Gargarisma  zu  versehen,  rieth  er  ihm,  30  Gr.  Kali  chloricam  in 
einem  Liter  Wasser  zu  lösen  und  von  dieser  Losung,  je  nach  der 
Empfindlichkeit  der  Mundhöhle,  weitere  2— 3 fache  Verdünnungen 
anzufertigen.  Der  ungeduldige  Kranke  hatte  in  2  Tagen  die  ganze 
Menge  verbraucht,  zugleich  aber  eine  leichte  Ealivergiftung  von  24 
Stunden  Dauer,  bestehend  in  Gardialgie,  Erbrechen,  sichtlichem 
CoUaps  und  etwas  Albuminurie,  acquirirt. 

Da  Patient  versicherte,  er  habe  während  des  Gurgeins  keine 
Schlingbewegungen  gemacht,  so  musste  eine  Resorption  und  zwar 
nicht  vom  Magen  aus  stattgefunden  haben. 

Prof.  Vogel  schlug  mir  nun  vor,  die  Beantwortung  der  Frage 
zu  versuchen:  Wie  verhält  es  sich  mit  der  Resorptions- 
fähigkeit der  Mundhöhle?  Werden  alle  Stoffe  in  glei- 
chem Maasse  resorbirt? 

Natürlich  sind  solche  Experimente  nicht  an  Thieren  ausführbar, 
da  man  ihnen  das  Schlucken  nicht  verbieten  kann,  und  um  za?er- 
lässige  Resultate  zu  bekommen,  entschloss  ich  mich,  die  Versuche 
an  mir  selbst  vorzunehmen. 

Wie  reich  die  Literatur  auch  über  die  Endosmose  im  Allgemei- 
nen ist;  so  arm   ist  sie   über  die   Resorptionsfähigkeit  der  Hand- 
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Schleimhaut.  Joh.  Müller*)  sagt:  Extr.  nuc.  vomie.  spirit.  in  den 
Mund  eines  jungen  Kaninchens  gebracht,  bewirkt  den  Tod  fast  auf 
der  Stelle.  Dies  ist  Alles,  was  nns  die  Literatur  ttber  die  resorbi- 
rende  Fähigkeit  der  Mundböhlenschleimhaut  bietet,  und  wem  kann 
da  nicht  der  gerechte  Zweifel  aufsteigen,  ob  die  Resorption  wirklich 
schon  in  der  Mundhöhle  stattgefunden,  oder  ob  nicht  dasThier  eine 
SchlingbewegUDg  gemacht  hat  und  somit  der  Magen  der  Resorptions- 
ort gewesen  ist?  * 

Auch  aus  der  praktischen  Medicin  stehen  uns  hierttber  keine 
Quellen  zu  Gebote,  da  man  sich  nicht  der  Mundhöhlenschleimhaut 
als  Applicationsort  bedient,  es  sei  denn,  dass  man  auf  sie  selbst  ein- 
wirken will.  In  solchen  Fällen  aber  werden  nur  Stoffe  gewählt,  die 
mit  der  Schleimhaut  oder  vielmehr  ihrem  Epithel  eine  Verbindung 
eingehen  —  die  Adstringentien  —  oder  mechanisch  wirken'  sollen, 
bei  denen  man  also  keine  sofortige  Resorption  an  Ort  und  Stelle 
beabsichtigt.  Wenn  eine  Resorption  im  Munde  stattfinden  soll,  so 
kann  diese  nur  auf  dem  Wege  der  Endosmose  zu  Stande  kommen, 
und  Versuche  hierttber  dürften  gleichgültig  erscheinen,  da  schon  so 
viele  und  so  ausgezeichnete  Forscher  sich  mit  diesem  Gegenstande 
befasst  haben.  Allein  meine  Versuche  sind  doch  sehr  verschieden 
von  allen  bisher  darauf  bezüglich  angestellten.  Es  sind  zwar  die 
verschiedensten  Membranen  angewandt  worden,  wie  der  Herzbeutel 
vom  Kalbe,  Ochsen,  Schweine,  die  Harnblase  vom  Frosche,  die 
Cornea,  auch  von  Pflanzen,  wie  die  Blattscheide  von  Allium  porrum, 
femer  Platten  von  Marmor,  Kalk^  Gyps,  besonders  gebranntem  Thon, 
vegetable  parchment  etc.  etc.  Hier  aber  haben  wir  eine  lebende 
Membran  und  nicht  Wasser  oder  eine  andere  Flüssigkeit,  d.  h.  Lö- 
sung irgend  eines  Stoffes,  in  die  hinein  die  Diffusion  ^stattfinden 
soll^  sondern  Blut  und  Parenchymsäfte,  die  nicht,  wie  jene,  ruhig 
und  constant  sind,  sondern  in  steter  Bewegung  sich  befinden,  so 
dass  das  eben  veränderte  Blut  (wenn  eine  Aufnahme  stattgefunden 
bat)  durch  neues  normales  (im  Gegensatz  zu  ersterem)  verdrängt 
wird,  von  ganz  gleicher  Beschaffenheit  wie  ersteres.  Diese  meine 
Versuche  finden  höchstens  ein  Analogon  in  denjenigen,  welche  über 
die  Resorption  des  Zuckers  im  Darm  von  v.  Becker**)  und  des 
Eiweisses  von  Funke***)  angestellt  worden  sind.    Aber  selbst  diese 


*)  Handbuch  der  Physiologie.    Bd.  I.    S.  197. 
**)  Zeitschrift  fltr  wissenschaftliche  Zoologie.    Bd.  5.  H.  2. 
♦**)  0.  Funke's  Physiol.  Bd.  I.  S.  357  und  üeber  das  endosm.  Verhalten 
der  Peptone.  Arch.  f.  path.  Anat.    Bd.  XIII.  S.  449. 
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congruiren  nicht  ganz  mit  den  meinen,  da  hier  die  Mundhöhlen- 
schleimhaut in  physiologischer  Thätigkeit  unter  nicht  alterirteo,  also 
normalen  Verhältnissen  ist,  während  dort  der  Darm  erst  abge- 
bunden wurde,  letzterer  somit  unter  abnorme  Bedingungen  gesetzt 
werden  musste. 

Bevor  ich  zu  den  Resultaten  meiner  Untersuchungen  übergehe, 
will  ich  noch  di^  «Art  und  Weise  beschreiben,  wie  ich  sie  ausgefflhrt 
habe.  Was  nun  zunächst^die  Stoffe  anbetrifft,  die  ich  anwandte,  so 
musste  ich  bei  der  Wahl  derselben  darauf  bedacht  sein,  dass  sie 
nicht  mit  der  Schleimhaut  Verbiodungen  eingehen,  wie  das  Plamb. 
aeetic,  Argent.  nitric,  Tannin  oder  alle  sogenannten  Adstringentia, 
andererseits  aber  wollte  ich  Stoffe  von  mannigfacher  Eigenschaft  und 
Wirkung  haben.  Folgende  Stoffe  schienen,  um  eine  vorläufige  Ein- 
sicht in*  die  Verhältnisse  zu  bekommen,  dazu  geeignet:  Weinsäure, 
kohlensaures  Natron,  schwefelsaure  Magnesia,  chlorsaures  Kali, 
salpetersaures  Kali,  Traubenzucker  und  Alkohol.  Es  sind,  obgleich 
nur  sieben  Stoffe,  doch  durch  das  kohlensaure  Natron  die  Alkalien, 
durch  die  Weinsäure  die  Säuren  (die  anorganischen  Säuren  musste 
ich  ausschliessen,  weil  sie  zu  sehr  die  Schleimhaut  angreifeuj,  durch 
die  schwefelsaure  Magnesia  und  das  chlorsaure  Kali  die  neutralen 
Salze,  ttberhaupt  Salze  verschiedener  Säuren  vertreten.  Um  auch 
noch  über  andere  organische  Verbindungen  als  die  Weinsäure,  die 
doch  nur  als  Säure  in  Betracht  kommt,  meine  Versuche  auszudehnen, 
habe  ich  auch  den  Traubenzucker  aufgenommen,  dör  bekanntlieh 
sehr  schwer  diffundirt  und  eine  Resorption  desselben  von  der  Mund- 
höhle, wie  leicht  einzusehen,  von  grosser  Tragweite  sein  könnte; 
femer  den  Alkohol,  der  bekanntlich  leicht  resorbirt  wird.  Die 
Stoffe  waren  zum  Theil  in  demjenigen  Zustande,  in  welchem  sie 
käuflich  zu  haben  sind.  Die  schwefelsaure  Magnesia,  die  Weinsäure, 
das  chlorsaure  und  salpetersaure  Kali  und  das  kohlensaure  Natron 
umkrystallisirt  Da  die  Salze  in  dieser  Form  Wasser  enthalten^  und 
ich  das  Trocknen,  was  doch  nicht  zu  genauen  Resultaten  geführt 
hätte,  nicht  vornahm,  so  bestimmte  ich  vor  dem  Experiment  zuerst 
den  pCt.-  resp.  den  absoluten  Gehalt  der  LOsung  an  dem  betreffen* 
den  Stoffe.  Die  Lösung  hielt  ich  wohl  verpfropft,  damit  sich  die 
Concentration  nicht  verändere,  und  machte  dann  an  demselben  Abend 
den  Versuch,  den  ich  in  folgender  Weise  ausführte.  Nachdem  ich 
den  Mund  sorgfältig  mit  destillirtem  Wasser  gespUlt  hatte,  nahm  ich 
von  der  zu  untersuchenden  Flüssigkeit  eine  Portion  in  den  Mund 
und  hielt  sie  eine  bestimmte  Zeit  lang  (genau  nach  der  Uhr)  im 
/       Munde,  indem  ich  dabei  die  Mm.  buccinatorii  spielen  liess.    Darauf 
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spie  ich  durch  einen  Trichter  in  ein  grosses  Gefäss  (Becherglasj  und 
spülte  dann  wieder  den  Mund  sorgfältig  mit  destillirtem  Wasser 
nach  und  spie  auch  dieses  in  das  Gefäss,  so  dass  Nichts  von  dem 
etwa  an  der  Mundhöhlenschleimhaut  oder  zwischen  den  Zahnlücken 
haften  Gebliebenen  verloren  gehen  konnte.  Darauf  nahm  ich  eine 
zweite  Fortion  uud  verfuhr  ebenso  und  so  fort,  bis  die  ganze  Quan- 
tität der  zu  untersuchenden  Fltlssigkeit  verbraucht  war.  Es  versteht 
sich  von  selbst,  dass  ich  während  des  Einzelexperimentes  keine 
Schlingbewegung  machte  und  zwar  nicht  frtther,  als  bis  ich  auch 
den  Mund  schon  mit  Wasser  nachgespült  hatte.  Es  könnte  auf  den 
ersten  Augenblick  unmöglich  erscheinen,  so  lange,  3—6  Minuten, 
keine  Schlingbewegung  zu  machen,  da  wir  sie  unwillkürlich  uud 
ohne  selbst  zu  wissen,  wie  oft,  machen,  um  den  angesammelten 
Speichel  zu  entfernen;  allein  es  ist  dies  nicht  so  schwierig,  wie  es 
scheint,  und  Jeder  kann  sich  leicht  davon  überzeugen,  dass  wir, 
zumal  wenn  wir  es  intendiren,  solches  recht  gut  bewerkstelligen 
können.  Wie  lange  sollte  ich  die  Lösung  im  Munde  halten,  damit 
eine  nachweisbare  Resorption,  d.  h.  eine  Verminderung  in  der  Con- 
centration  oder  dem  absoluten  Gehalt  der  Lösung  eintreten  konnte? 
J.  Müll  er 's  Experiment  verdanken  wir  die  Eenntniss  über  die 
Schnelligkeit  der  Resorption.  Er  sagt:  „Um  zu  wissen,  wie  schnell 
Etwas  in  die  erste  Schicht  der  Capillargefässe  eines  vonJEpidermis 
freien  Theiles  und  so  ins  Blut  gelangt,  spannte  ich  über  ein  Gläs- 
chen von  sehr  dünnem  Halse  die  Urinblase,  bei  einem  zweiten  Ver- 
suche die  Lunge  eines  Frosches^  nachdem  ich  vorher  etwas  von 
einer  Auflösung  von  Kochsalz  (und  K4FeCy6?j  in  das  Gläschen 
gethan  hatte,  auf  die  Oberfläche  des  ersten  Häutchens  dagegen  etwas 
von  einer  Auflösung  eines  Eisensalzes  (salzsaures  Eisenoxyd).  In 
demselben  Moment  drehte  ich  das  Gläschen  um,  so  dass  das  Koch- 
salz die  innere  Fläche  des  Häutchens  berührte.  In  nicht  längerer 
Zeit  als  einer  Secunde  hatte  sich  ein  schwacher  blauer  Fleck  gebil- 
det, der  bald  stärker  wurde.  Daraus  geht  hervor,  dass  aufgelöste 
Stoffe  spurenweise  in  einer  Secunde  eine  Membran  von  der  Dicke 
einer  ausgespannten  Urinblase  eines  Frosches  durchdringen.  Diese 
Membran  enthält  ab^r  noch  mehrere  Hautschichten  und  ist  sehr  viel 
dicker,  als  das  organisirte  Häutchen  der  Darmzotten  vom  Kalbe  und 
Ochsen  von  0,00174  P.  Z.  Da  letzteres  noch  blutfübrende  Capillaren 
enthält,  so  kann  man  sich  nach  dieser  Dicke  einen  Begriff  von  der 
Tiefe  machen,  bis  zu  welcher  aufgelöste  Substanzen  eindringen 
müssen,  um  in  die  erste  Schicht  von  Capillargefässen  einer  von 
Epidermis  freien  Haut  einzudringen.   Man  kann  also  annehmen,  dass 
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eine  aufgelöste  Substanz  innerhalb  einer  Secunde  in  die  oberfläch- 
liebsten Gapillargefässe  und  so  ins  Blut  gelangt/'*)  Wenn  ich  aki 
2  Minuten  bei  meinen  Untersuchungen  die  Lösung  im  Munde  hielt, 
so  musste  es  auf  jeden  Fall  genügen.  Wenn  ich  aber,  wie  aus 
einigen  Experimenten  zu  ersehen  ist,  manehmal  eine  doppelt  go 
lange  Zeit  verwandte,  so  geschah  es  nur  deshalb,  um  zu  sehen,  wie 
sich  die  Resorption  in  dieser  Zeit  gestalten  würde.  Ich  gebrauchte 
immer  200  CG.  (nur  einige  Male  waren  es  185  CG.)>  wovon  ich  stets 
auf  einmal  20—30  GC.  in  den  Mund  nahm.  Das  ganze  Experiment 
dauerte  25—30  Minuten»  nur  bei  der  Weinsäure  und  dem  kohlen- 
sauren Natron  musste  ich  es  auf  längere  Zeit  ausdehnen,  da  die 
Mundschleimhaut  durch  dieselben  gereizt  wurde  (bei  der  2<yo  Wein- 
säure- und  der  4  ^/o  kohlensauren  Natronlösung  fanden  sich  noch  12 
Stunden  nach  dem  Experiment  leichte  Excoriationen,  namenüich  am 
Frenulum  linguae).  Es  war  mir  deshalb  nicht  möglich,  sofort  hinter 
einander  die  Lösungen  im  Munde  zu  halten.  Die  ausgespieene 
Flüssigkeit  bewahrte  ich  in  wohl  verschlossenen  (befassen  auf  und 
machte  die  Analysen  am  folgenden  Tage.  Das  Experiment  machte 
ich  immer  Abends,  mindestens  1 V^  Stunden  nach  der  letzten  Mahlzeit. 
War  die  Schleimhaut  angegriffen,  so  unternahm  ich  nicht  eher  ein 
neues  Experiment,  als  bis  sie  vollkommen  gesund  war  (subjectiv 
und  objectiv). 


A.  Experimente  mit  Aeidun  tartarieum  erystallisatiini. 

l.    Vor  dem  Exp.  200  CG.  2,05  pCt.  —  4,1       Qrm.  Tarti 

Nach  dem  Exp.  700    „ —  3,543     „         „ 

Resorbirt  0,557  Grm.  —  13,6  pCt. 


2.    Vor  dem  Exp.  200  CG.   1,5  pGt.  —  3        Grm.    Tart. 
Nach  dem  Exp.  650    „  —  2,68     „  „ 


Resorbirt  0,32  Grm.  —  10,66  pCt. 


3.    Vor  dem  Exp.  200  GG.  1  pGt.  —  2,0  Grm.  Tart. 
Nach  dem  Exp.  480    „  =-  1,8     „        „ 


Resorbirt  0,2  Grm.  —  9,95  pCt. 


4.    Vor  dem  Exp.  200  GG.  1  pGt.  -=  2,0       Grm.  Tart. 

Nachdem  Exp.  495    „      ««  1,855      „         „ 

Resorbirt  0,145  Grm.  —  7,16  pCt. 

Die  jedesmalige  Einwirkung  der  Lösung  auf  die  Schleimbaut 


*)  J.  Müller,  Handb.  d.  Physiol.,  Bd.  1.  Lief.  1.  S.  196.  1841. 
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dauerte  2  Minuten.  Die  quantitative  Bestimmung  der  Weinsäure 
machte  ich  durch  Titriren  mit  Normalnatronlauge.  Die  Zahlen  sind 
Mittelzahlen  aus  je  5  Titrirungen,  die  sehr  nahe  mit  einander  über- 
einstimmen. 

B.  Experimente  mit  Natron  earbonienm. 

1.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  1,95  pCt.  —  3,91  Grm.  COaNa-i  +  lOaq. 
Nach  dem  Exp.  618    „ =3,28 „  „ 

Resorbirt  0,63  Grm.  —1641  pGt. 

2.  Vor  dem  Exp.  200  CC.   1,57  pCt.  — 3,146  Grm.  C03Na2  + 10  aq. 
Nachdem  Exp.  490    „  =2,452      „  „ 

Resorbirt  0,694  GrmT  ^  22,06  pCt. 

3.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  3,93  pCt.  =7,865  Grm.  COaNaa-f-lO  aq. 
Nachdem  Exp.  565    „  —6,463      „  _    „ 

Resorbirt  1,402  Grm.       ~    =^7,82  pCt. 

4.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  3,93  pCt.  ^7,565  Grm.  C03Na2 -|- 10  aq. 
Nach  dem  Exp.  590    „  —6,074      „  „ 


Resorbirt  1,791  Grm.  =22,75  pCt. 

Bei  den  drei  ersten  Experimenten  dauerte  die  Einwirkung  auf 
die  Schleimbaut  2  Minuten,  beim  letzten  4  Minuten.  Die  quantitative 
Bestimmung  machte  ich  durch  Titriren.  Ich  setzte  eine  ttberschlissige 
Menge  einer  Norraalsäure  hinzu  und  sah  dann,  wieviel  Normal- 
natronlauge  noch  nöthig  war,  um  den  (Jeberschuss  an  Säure  zu 
neutralisiren.  Auch  hier  sind  die  angegebenen  Zahlen  das  Mittel 
von  5 — 6  Versuchen. 

C.   Experimente  mit  Magrnesia  sulfariea. 

1.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  2,03  pCt.  —  4,06  Grm.  S04Mg  +  7  aq. 
Nachdem  Exp.  470    „ —  3,92      „ ^_ 

Resorbirt  0,14  Grm.  —  3,45  pCtT 

2.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  2,02  pCt.  — 4,04  Grm.  S04Mg4-7  aq. 
Nachdem  Exp.  630    „  —3,84      „  „ 


Resorbirt  0,20  Grm.  —4,95  pCt. 

3.    Vor  dem  Exp.  200  CC.  4,17  pCt.  —  S,34  Grm.  S04Mg-f-7  aq. 
Nach  dem  Exp.  460    „  —7,68      „  „ 


Resorbirt  0,66  Grm.  —7,91  pCt. 

4.    Vor  dem  Exp.  200  CC.  2,08  pCt.  =  4,17   Grm.  804Mg-+-7  aq. 
Nachdem  Exp.  415    „  «—3,81       „  „ 


Resorbirt  0,36  Grm.  =8,65  pCt. 

DeuUehea  Archlr  f.  klin.  Hedicln.  XII.  Bd.  31 
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In  den  drei  ersten  Experimenten  wirkte  die  Lösung  2  Minuten, 
bei  dem  vierten  4  Minuten  auf  die  Schleimbaut  ein.  Die  quantitative 
.  Bestimmung  sowohl  vor  als  nach  dem  Experiment  machte  ich  so 
dass  ich  durch  GINH4,  NH3  und  tlberschüssiges  phosphorsaures 
Natron  fällte,  nach  24  Stunden  auf  schwedischem  Filtrirpapier  ab- 
filtrirte,  mit  ammouiakhaltigem  Wasser  genügend  auswusch  und  den 
Rückstand  sowie  das  Filter  glühte.  Aus  dem  Gewicht  der  so  er- 
haltenen pyrophosphorsauren  Magnesia  berechnete  ich  dann  die 
S04Mg.  Ursprünglich  wollte  ich  mir  eine  2pGt.  resp.  4  pCt.  Lösung 
machen.  Dass  hier  scheinbar  die  Analyse  der  reinen  Lösung  etwas 
mehr  ergiebt,  kommt  daher,  dass  die  Krystalle  etwas  verwittert 
waren.  Die  hier  angegebenen  Zahlen  sind  immer  das  Mittel  aus 
2  Bestimmungen. 

D.  Experimente  mit  Kali  ehlorienm. 

1.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  1,874  pCt.  =  3,748  Grm.  CIO3K 

Nach  dem  Exp.  445    „        =3,426     „         „ 

Resorbirt  0,322  Grm,  «=  8,59  ptt. 

2.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  1,964  pCt.  —  3,928  Grm.  CIO3K 

Nach  dem  Exp.  475    ., ««  3,605      „         ,, 

Resorbirt  0,323  Grm.  —  8,22  pQ. 

3.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  1,912  gCt..«=  3,825  Grm.  CIO3K 

Nach  dem  Exp.  500    „ —  3,496      „         „ 

Resorbirt  0,329  Grm.  «-8,62  pO. 

4.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  0,916  pCt.— 1,832  Grm.  ClOsK 

Nach  dem  Exp.  360    „ —  1,776      „         „ 

Resorbirt  0,056  Grm.  -»3,05  pCt. 

5.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  0,916  pCt:=  1,832  Grm.  CIO3K 

Nach  dem  Exp.  365    „ =  1,764      „         „ 

Resorbirt  0,066  Grm.  =3,6  pCu 

Bei  den  vier  ersten  Experimenten  währte  die  Einwirkung  der 
Lösung  auf  die  Schleimhaut  2  Minuten^  bei  dem  fünften  4  Minuten 
lang.  Die  quantitative  Bestimmung  machte  ich  durch  Titriren. 
Nachdem  ich  die  Lösung  mit  concentrirter  CJH  behandelt,  lieas  ich 
durch  Erwärmen  das  Cl  in  eine  JK-Lösung  übertreten  und  hier  das 
Jod  verdrängen,  titrirte  hierauf  das  frei  gewordene  Jod  mit  unter- 
schwefligsaurem  Natron  und  berechnete  dann  zurück  auf  das  Chlor- 
säure Kali.  Den  absoluten  Gehalt  an  CIO3K  der  zu  den  Experi- 
menten   verwandten   Lösungen   bestimmte   ich   auch    auf  trockoem 


Die  Resorptionsfälligkeit  der  Mandliöble.  473 

Wege,  d.  h.  durch  Eindampfen  mit  conc.  CIH  und  Glühen  und  be- 
rechnete aus  dem  dadurch  erhaltenen  ClE  das  GIO3E.  Die  auf 
diese  Weise  gefundenen  Werthe  stimmten,  wenn  auch  nicht  ganz, 
60  doch  ziemlich  genau  mit  den  durch  Titriren  gefundenen.  Nach 
dem  Experiment  aber  erhielt  ich,  so  oft  ich  auch  die  Analyse  wieder- 
holte, immer  mehr  Gltthrttckstand ,  als  in  der  Lösung  ursprünglich 
vorhaD4en  war.  Der  Grund  davon  ist  leicht  zu  finden,  indem  ja 
alle  unorganischen  Bestandtheile  des  Speichels  mit  im  Tiegel  blieben 
und  so  ein  grösseres  Gewicht  bedingen  mussten.  Die  Zahlen,  die 
ich  hier  angegeben,  sind  nur  die,  welche  ich  durch  Titriren  gefunden 
habe.  Auch  hier  sind  die  Zahlen  das  Mittel  von  4—6  Analysen, 
da  ich  bei  jeder  andre  Werthe  erhielt;  die  zuweilen  bis  auf  2  CG. 
der  TitrirflUssigkeit  (unterschwefligsaures  Natron)  differirten.  Wie 
enorm  das  auch  scheinen  mag,  so  ist  das  bei  der  starken  Verdün- 
nung der  Vio  Normallösung  in  Wirklichkeit  nicht  so  gross,  wenn 
man  es  später  auf  CIO3K  berechnet. 

£.   Experimente  mit  Kali  nitrienm. 

1.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  0,995  pCt.=  l,99  Grm.  NO3K 

Nach  dem  Exp.  460    „ —  1,81      „         „ 

Re8orbirt0,18  Grm.  —9,13  pCt. 

2.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  0,995  pCt.  — 1,99  Grm.  NO3K 

Nach  dem  Exp.  465    „ ^=«1,84      „         „ 

Re8orbirt0,15  Grm.  —7,54  pCt. 

3.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  1,99  pCt.  —  3,98  Grm.  NO3K 

Nach  dem  Exp.  385    „ —3,72      „         „ 

Resorbirt  0,26  Grm.  —6,28  pCt. 

4.  Vor  dem  Exp.  200  CC.   1,99  pCt.  —  3,98  Grm.  NO3K 

Nach  dem  Exp.  410    „ —  3,66      „         „ 

Resorbirt  0,32  Grm.  —8,04  pCt. 

Bei  den  drei  ersten  Experimenten  dauerte  die  Einwirkung  der 
Lösung  auf  die  Schleimhaut  2  Minuten,  beim  letzten  4  Minuten. 
Die  quantitativen  Bestimmungen  vor  dem  Experiment  machte  ich 
einfach  durch  Eindampfen  der  Lösung  in  Porcellantiegeln  und,  nach- 
dem ich  längere  Zeit  bei  120<>  C.  getrocknet,  machte  ich  die  Wä- 
gung. Nach  dem  Experiment  konnte  ich  auf  diese  Weise  die  Ana- 
lyse nicht  macheu,  aus  demselben  Grunde,  wie  beim  chlorsauren 
KaU.  Ich  dampfte  daher  ein,  gltthte,  ttbergoss  nach  dem  Erki^ten 
mit  concentrirter   CIH,    gltthte  nochmals  und  bestimmte  dann  den 

31* 
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Gehalt  des  Rückstandes  als  Kaliuinplatinchlorid.  Auch  hier  habe 
ich  mich  erst  nach  wiederholten  Bestimmungen  begnUgt,  aus  denen 
ich  das  Mittel  angegeben. 

F.   Experimente  mit  Arrae. 

1.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  4,83  pCt.  «=  9,66  CC.  Alkohol  (—7,7    Grm.! 
Nach  dem  Exp.  425    „ — =  7,65    „         „        («=6,05  Grm. 

Resorbirt  2,0 1  CC.  Alkohol  (—1,65  Grm.) 

=20,08  pCt. 

2.  Vor  dem  Exp.  185  CC.  4,46  pCt.  —  8,935  CC.  Alkohol  (-=7,05  Grm.i 
Nach  dem  Exp.  395    „ —7,11      „         „      (=5,6    Grm.) 

Resorbirt  1,825  CC.  Alkohol  (=1,45  Grm.) 
auf  200  CC.  berechnet— 1,98  CC.  Alkohol— 20,49  pCt 

3.  Vor  dem  Exp.  200  CC.   13,9  pCt.  =«  27,8  CC.  Alkohol  (=22,5  Grm.) 
Nach  dem  Exp.  395    „ =24,1    „         „        (=19,6  Gnn.) 

Resorbirt  3,7  CC.  Alkohol  (—2,9  Grm.)  =13,31  ptt. 

4.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  13,9  pCt.  — 27,8    CC.  Alkohol  (—22,5    Grm.) 
Nach  dem  Exp., 430    „ —  23,65    „         „      (=19,32  Grm.) 

Resorbirt  4,15  CC.  Alkohol  —  (3,18  Grm.)  =14,9  pCt. 

Die   quantitativen  Bestimmungen    im    Geissl  er 'sehen  Vapori- 
meter. 

•€r«    Experimente  mit  TranbenznelEer. 

1.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  1,19  pCt.  — 2,381  Grm.  Traubenzucker 
Nach  dem  Exp.  375    „ «=2,328      „  ,, 

^    Resorbirt  0,053  Grm.  =  2,22  pCt. 

2.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  1,18  pCt.  =  2,361   Grm.  Traubenzucker 
Nach  dem  Exp.  490    „  =2,317 


1?  »1 


Resorbirt  0,044  Grm,  =  1,86  pCt 

3.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  2,328  pCt.— 4,656  Grm.  Traubenzucker 
Nach  dem  Exp.  520    „ =«  4,349      „ y^ 

Resorbirt  0,307  Grm.  =  6,59  pCt 

• 

4.  Vor  dem  Exp.  200  CC.  2,328  pCt.  =  4,656  Grm.  Traubenzucker 
Nach  dem  Exp.  435    „ «^4,214      „ ^^ 

Resorbirt  0,442  Grm.  =»  9,49  pOt. 

Die  Einwirkung  des  mit  Wasser  verdtinnten  Arrac  s  und  der 
Traubenzuckerlösung  währte  2  Minuten,  mit  Ausnahme  des  vierten 
Experimentes    mit  Traubenzucker,    bei    welchem    ich    die   Lösung 
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4  Minuten  lang  im  Munde  hielt.  Der  Traubenzucker,  den  ich  ani. 
wandte,  war  sehr  feucht,  so  dass  die  Lösungen  bei  den  Experimen- 
ten 1  und  2,  wo  ich  ursprunglich  2  pCt.  genommen  hatte,  bei  der 
Analyse  nicht  einmal  27^  Grm.,  bei  den  Experimenten  3  und  4,  wo 
ich  sie  4procentig  gemacht  hatte,  4,6  Grm.  in  200  CC.  ergaben- 
Die  quantitative  Bestimmung  machte  ich  durch  Titriren  mit  der 
Fehling'schen  Lösung,  wobei  ich  aber  die  zu  untersuchende  Lö- 
sung zuerst  auf  V^t'V^  pCt.  verdtLnnte.  Die  Fehling'sche  Lösung 
war  immer  frisch  bereitet,  d.  h.  ich  mischte  die  Kupfer-  mit  der 
Seignettsalz-  und  Natronlösung  erst  unmittelbar  vor  dem  Titriren. 
Um  möglichst  Fehler  zu  vermeiden,  da  das  ausgeschiedene  Eupfer- 
oxydul  sich  sehr  bald  zu  Oxyd  oxydirt^  so  machte  ich  zuerst  eine 
annähernde  Bestimmung  und  setzte  dann  bei  den  andern  Bestim- 
mungen von  Hause  aus  diese  Menge  auf  einmal  zu  und  begütigte 
mich  auch  hier  erst  mit  einer  mehrmaligen  Bestimmung,  aus  denen 
ich  das  Mittel  nahm. 

Wie  ersichtlich,  habe  ich  es,  wo  es  nur  möglich  war^  vorgezogen^ 
die  quantitatiye  Bestimmung  durch  Titriren  zu  machen,  welche  Me- 
thode weniger  umständlich  ist,  und,  wenn  man  sich  nicht  mit  Einer 
Bestimmung  begnügt,  ziemlich  genaue  Resultate  giebt.  Hierbei  war 
mir  auch  der  Speichel,  der  unvermeidlich  in  die  ausgespieene  Flüssig- 
keit hinein  musste,  durchaus  nicht  störend.  Mein  Speichel  enthält 
keinen  Traubenzucker,  keine  Weinsäure  etc.,  es  sind  demnach  die 
Analysen  bei  denselben,  ebenso  bei  der  schwefelsauren  Magnesia, 
da  ich  sie  so  exact,  wie  nur  möglich^  ausgeführt,  als  genau  zu  be- 
trachten. Etwas  anders  verhält  es  sich  mit  dem  einfach  kohlen- 
sauren Na^  dem  Salpeter,  dem  GlOaK.  Was  ersteres  betrifft,  so 
beruht  bekanntlich  die  quantitative  Bestimmung  desselben  darauf, 
wieviel  von  seiner  Lösung  nöthig  ist,  um  eine  gewisse  Quantität 
einer  Normalsäure  zu  neutralisiren.  Da  aber  in  der  ausgespieenen 
Flüssigkeit  nicht  blos  die  verdünnte  G03Na2-Lösung  sich  befand,  son- 
dern auch  Speichel,  so  musste  letzterer  eine  Fehlerquelle  werden. 
Denn  abgesehen  von  älteren  Angaben,  welche  wenig  Werth  haben, 
indem  die  Einen,  wie  Du  Yerney,  die  Reaction  des  Speichels 
verschieden  nach  dem  Alter  —  nur  j  unge  Personen  haben  alkalischen 
Speichel  — ,  Andere,  wie  Yieussens  und  Viridet,  constant,  in 
jedem  Alter,  zu  jeder  Jahreszeit,  sauer  gefunden  haben  wollen ,  so 
stimmen  doch  jetzt  Alle  darin  überein,  dass  der  normale  Speichel 
nie  sauer  ist,  sondern  während  des  Essens  und  nach  demselben  die 
alkalische  Reaction  desselben  zunimmt,  während  sie  im  nüchternen 
Zustande  sehr  abnimmt  oder  gänzlich  schwindet.    Dass  die  Alkales- 
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cenz  des  Speichels  nicht  immer  gleich  stark  ist,  ist  auch  esperimen- 
teil  erwiesen.  So  fand  S.  Wright*)  die  Menge  des  Natrons  im 
Speichel  gesunder  Menschen  zwischen  0,095  und  0,353  pCt.  schwan- 
ken; Mitscherlich**)imParotiden8peichelO,174Na;  Frerichs***» 
im  Speichel,  den  er  während  des  Rauchens  entleerte,  so  viel  Alkali 
(aber  auch  ammoniakalische  Körper),  dass  0,150  Grm.  Schwefelsäure 
zur  Neutralisation  desselben  hinreichten;  Donn^t)  ca.  0,04  CIH. 
Je  mehr  beim  Kauen  oder  durch  andere  Reizmittel  die  Secretion 
der  Speicheldrüsen  angeregt  wird,  desto  stärker  wird  die  Alkalescenz 
des  Speichels.  Nach  den  quantitativen  Analysen  von  Berzeliastti 
fanden  sich  in  lOOOTheilen  Speichel  nur  0,2  freies  Na,  Salze  über- 
haupt 1,9  p.  m.  Ziehen  wir  diese  Zahlen  in  Betracht,  so  dürfte 
die  geringe  Menge  Speichel  (5 — 10  CCm.),  die  in  die  ausgespiecDe 
Flüssigkeit  mit  hineinkam,  ganz  ausser  Acht  zu  lassen  sein^  denn 
das  sich  in  derselben  findende  freie  Natron  konnte  einen  Fehlerum 
0,001 — 0,002  höchstens  herbeiführen.  Lassen  wir  die  dritte  Decimal- 
stelle  ganz  fort,  so  haben  wir  noch  hinreichend  genaue  Resultate. 

Sehen  wir  jetzt  zu,  woher  es  kam,  dass  die  quantitativen  Be- 
stimmungen nach  dem  Experiment  beim  Salpeter  und  Chlorsäuren 
Kali  auf  trockenem  Wege  (d.  h.  durch  Eindampfen  und  Trocknes) 
mehr*  ergaben,  als  die  Lösung  ursprünglich  Salz  »enthielt.  Hier  kam 
der  ganze  feste  Rückstand  des  Speichels  mit  auf  die  Wage,  der  nach 
Frerichstit)  0,51—1,05  pCt.  beträgt,  nach  Tiedemann  und 
Gmelin  1,14 — 1,19  pCt.,  nach  Jacubowitsch  4,84  p.  ro.,  Ber- 
zelius  1,47 — 1,63  pGt.,  Funke  (im  nüchternen  Zustande  gesam- 
melter Speichel  nach  Entfernung  der  ihorphologischen  Beimengungen 
durch  Filtration)  nur  0,348—0,452  pCt,  im  Mittel  0,404  pCt.  Neh- 
men wir  an  im  Mittel  0,5 — 1  pCt. 

Aus  meinen  Untersuchungen  ist  zu  ersehen,  dass  ich  bei  cod- 
centrirteren  Lösungen  eine  DiflFerenz  in  der  ersten,  bei  weniger  con- 
centrirten,  namentlich  bei  ClOsK,  erst  in  der  zweiten  Deciroalstelle 
erhielt.  Wie  gering  der  Gehalt  des  Speichels  an  festen  Bestand- 
theilen  ist,  so  war  er  dennoch  bedeutend  für  meine  Analysen.   Denn 


*)  cfr.  Lehmann 's  Phys.  Chera.  S.  11  und  On  the  physiology  and  patb. 
of  the  saliva.  1872. 

**)  Diss.  de  salivae  indole  in  nonnullis  morbis.  Berol.  t$34.  v.  Rusts 
Magazin  f.  die  ges.  Heilkunde.    Bd.  40.    Berlin  1832. 

*♦♦)  R.  Wagner'8  Handwörterbuch  der  Phys.    Bd.  3.  1.  S.  760. 

f)  Donn^,  Histoire  phy8.  et  path.  de  la  salive.    Paris  IS'iS. 

tt)  Thierchemie  S.  219. 

ttt)  Wagner'8  Hdwb. 
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wenn  ich  auch  durch's  Gltthen  die  organischen  Bestandtheile  des 
Speichels  entfernte,  so  blieben  doch  die  anorganischen,  die  Salze 
nach,  die  nach  Frerichs  2,19  p.  m.,  nach  Jacubowitsch*)  13^ 
(und  0,06  Rhodankaliuin)  betragen. 

Beim  Salpeter,  den  ich  nach  dem  Experiment  als  Kaliumplatin- 
cblorid  bestimmte,  kommt  noch  der  Kaligehalt  des  Speichels  in  Be- 
tracht, der  nach  Jacubowitsch  (CIK)  0,42  p.  m.  beträgt  und  auch 
der  Umstand,  dass  bei  dieser  Methode  kleine  Fehler  unvermeidlich 
sind  und  man  nicht  den  vollen  Werth  des  Kaliums  bekommt. 

Gehen  wir  zur  Betrachtung  der  Resultate  über,  welche  meine 
Experimente  geliefert,  so  sehen  wir,  dass  bei  jedem  Stoffe  entschie- 
den eine  Verminderung  in  der  Concentration ,  also  eine  Resorption 
stattgefunden  hat.  Ueberall  finden  wir  die  absolute  Differenz  in  der 
ersten,  nur  beim  ClOsK  und  Traubenzucker  bei  gewisser  Concen* 
tration  erst  in  der  zweiten  Decimalstelle ,  dafür  aber  beim  C03Na2 
1,7  Grm.  und  beim  Alkohol  sogar  1,9  und  2,0  CG.  Diese  absoluten 
Zahlen  auf  Procente  berechnet,  geben  uns  eine  klarere  Vorstellung 
von  den  Verhältnissen,  und  es  stellt  sich  heraus,  dass  die  Resorption 
gar  nicht  so  unbedeutend  ist.  Die  Reihenfolge  der  Stoffe  in  Bezug 
auf  ihre  Resorptionsgrösse  wäre:  Alkohol,  COaNaa,  Tart.,  ClOsK, 
NO3K,  S04Mg  und  Traubenzucker. 

Meine  Experimente  zeigen  ferner  deutlich,  dass  die  Resorption 
mit  der  Concentration  der  Lösung  sich  ändert,  derselben  proportional 
ist,  wie  solches  am  schlagendsten  bei  der  Weinsäure  zu  sehen  ist. 
Es  stellt  sich  ferner  ein  zweites  interessantes  Factum  heraus,  dass 
auch  die  Länge  der  auf  das  Einzelexperiment  angewandten  Zeit 
wohl  von  Einfluss  auf  die  Resorptionsgrösse  ist,  aber  in  unverhält- 
nissniässig  geringerem  Grade,  als  die  Concentration  der  Lösung. 
Sehen  wir  nun  zu,  wie  diese  von  mir  gefundenen  Resultate  mit 
denen  anderer  Experimentatoren  auf  diesem  Gebiete  übereinstimmen. 
Vierordt**)  sagt:  „die  Menge  der  in  einer  Zeiteinheit  übertreten- 
den Stoffe  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  ist  der  Concentration 
der  Lösung  proportional",  doch  erfolgt  bei  Lösungen  geringerer 
Concentration  eine  verhältnissmässig  stärkere  Endosmose,  als  bei 
stark  concentrirten  Lösungen,  was  auch  schon  Fischer  bemerkt 
hatte.  Doch  dieses  Gesetz  gilt  bei  einfachen  endosmotischen  Ver- 
suchen mit  todten  thierischen  Membranen,  und  ich  habe  schon  oben 
erwähnt,  dass  diese  nicht  ganz  meinen  analog  sind.    Aber  auch  das 


*)  DisB.  inaug.  de  saliva.    Dorpati  Livon.  1848. 

♦*)  R.  Wagner's  Hdw.  der  Phys.    Bd.  X  Abth.  1.  8.  641. 
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mehr  analoge  Experiment  über  die  Resorption  vom  Darm  lebender 
Tbiere  zeigt  dasselbe  Factum.  Scbon  Funke**)  hat  dieses 
Gesetz  bei  der  Resorption  der  Peptone  gefunden,  ganz  offenbar  aber 
V.  Becker. •*♦)  Letzterer  fand  durch  Parallelversuche  an  je  «wei 
Kaninchen   gleicher  Grösse   mit  Traubenzuckerlösung,    die   er  den 


♦)  Auf  200  CC.  berechnet. 
*♦)  Archiv  für  path.  Anat.  Bd.  XIII.  S.  449. 
***)  Zeitschrift  f.  wies.  Zoologie.    Bd.  5.  H.  2.  1854. 
des  Zackers  beim  thierischen  Stoffwechsel. 
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Thieren  in  den  Darm  injicirte,  dass  die  Resorption  der  Zucker- 
lö6UDg  in  directem  Verhältnisse  zu  ihrer  Concentration  steht,  dass 
also,  je  concentrirter  die  Lösung  ist,  eine  desto  grössere  Menge  der- 
selben resorbirt  wird.  (Früher  neigte  man  nämlich  ziemlich  allgemein 
zu  dem  Glauben  hin,  dass  die  Resorption  der  Darmcontenta  um  so 
schneller  und  ergiebiger  von  Statten  gehe,  je  minder  concentrirt  die 
im  Darm  enthaltenen  Lösungen  sind.) 

Was  das  zweite  Factum  betriiFt,  nämlich  den  Einfluss  der  Zeit, 
so  hat  zwar  Eckhard*;  gegenüber  Fick**),  der  bei  endosm.  Ver- 
suchen mit  Collodiumhäuten  gefunden,  dass  das  end.  Aeq.  mit  der 
Zeit  immer  kleiner  wird,  gezeigt,  dass  ein  Zeitraum  von  12 — 14 
Stunden  keine  Veränderung  in  dem  Werthe  des  end.  Aeq.  herbei- 
führt, dass  demnach  in  jeder  Zeiteinheit  eine  gleich  grosse  Menge 
eines  Stoffes  Übertritt;  aber  dieses  ist  auf  meine  Experimente  aus 
oben  angefahrten  Gründen  nicht  anwendbar.  D|ftgegen  findet  dieses 
Factum  seine  Bestätigung  in  v.  Beck  er 's  Experimenten.  Er  in- 
.  jieirte  je  4  Kaninchen  gleicher  Grösse  in  gleich  grosse  Darmschlingen 
gleiche  Mengen  gleich  concentrirter  Zuckerlösungen  und  tödtete  die 
Thiere  nach  1,  2,  3  und  4  Stunden  nach  der  Injection.  £s  stellte 
sich  bei  diesen  Versuchen  heraus^  dass  die  Resorption  in  den  ersten 
Zeiträumen  am  lebhaftesten  vor  sich  geht,  später  aber  immer  an 
Intensität  abnimmt.  Auch  Funke  fand  dieses  Gesetz  an  Salzen, 
dass  das  end.  Aeq.  mit  der  Zeit  steigt,  die  Menge  des  diffundirenden 
Salzes  aber  abnimmt,  und  dass  das  Resorptionsqüantum  mit  der 
Concentration  der  Lösung  wächst,  in  den  ersten  Stunden  am  leb- 
haftesten vor  sich  geht,  in  den  folgenden  sehr  beträchtlich  sinkt. 
Dieses  steht  auch  mit  den  bis  jetzt  bekannten  endosmotischeu  Ge- 
setzen vollkommen  in  Einklang.***) 

Obgleich  in  meinen  Experimenten  beim  chlorsauren  Kali  8  pCt., 
bei  der  verdUnnteren  Lösung  nur  3  pCt.  resorbirt  worden  sind,  so 
will  dieses  nicht  sagen,  dass  nur  so  viel  wirklich  aufgenommen 
worden  ist,  denn  wie  sich  die  Aufnahme  dieses  Salzes  nur  nach 
Secunden  berechnen  lässt,  so  wäre  auch  wohl  experimentell  zu  er- 
weisen, dass  seine  Ausscheidung  aus  dem  Blute  durch  den  Speichel 
schon  in  wenigen  Secunden  erfolgt.  Es  ist  somit  ein  Theil  des  resor* 
birten  Salzes  schon  während  des  Versuchs  wieder  ausgeschieden  worden. 


*)  Beiträge  zur  Anat  u.  Phys.   Bd.  2.  Heft  l.   1859.    lieber  DiifasioBSge- 
schwindigkeit  d.  th.  M. 

*♦)  MoleBchott's  Untersuchungen  III. 

*♦♦)  cfr.  Lehmann.  Phys.  Chem.  Bd.  3.  S.  254. 
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Zum  Scbluss  will  ich  noch  bemerkeD,  dass,  obgleich  die  Zahlen 
bei  meinen  Experimenten  nicht  ganz  mit  einander  stimmen ,  z.  B. 
beim  C03Na2)  wenn  man  die  Procentzahlen  vergleicht,  somussTnan 
nicht  vergessen,  dass  ich  nicht  mit  einer  todten  Membran  experimen- 
tirt  habe,  und  dass  die  lebende  Membran  nicht  einfach  den  physi- 
kalischen Gesetzen  gehorcht,  .und  muss  Vierordt's  Ausspruch: 
,,Ich  für  meinen  Theil  gestehe,  dass  ich  gegen  Endosmosenversuche, 
die  eine  völlig  genaue  Uebereinstimmung  der  Resultate  angeben,  Bebr 
misstrauisch  hW\  hier  erst  recht  gültig  sein. 

Resultate: 

1)  Die  Mundschleimhaut  resorbirt. 

2)  Die  Resorptionsfähigkeit  verhält  sich  verschieden,  je  nach  der 
Natur  des  Stoffes. 

3)  Die  Resorption  ist  um  so  stärker,  je  concentrirter  die  Lösuog. 

4)  Die  Resorption  wächst  nicht  in  gleichem  Verhältnisse  mit  der 
Zeit. 

5)  Die  diffundirende  Membran  ist  von  grossem  Einfluss  auf  die 
Endosmosenverhältnisse. 

6)  Da  die  Resorption  erwiesen  ist,  so  muss  man  bei  Gargarismen 
mit  der  Dosirung  vorsichtig  sein. 

Den  Herren  Prof.  Alf.  Vogel  und  D ragen dor ff  sage  ich 
schliesslich  noch  meinen  verbindlichsten  Dank  fUr  die  grosse  Freund- 
lichkeit, mit  welcher  mich  beide  bei  meiner  Arbeit  so  vielfach  unter- 
stützt haben. 


XXVI. 
Ueber  percuto-auscultatorisches  Anblasegeräuseh*) 

(sog.  bruit  de  pot  f61^). 

Von 
Dr.  J.  Herrn.  Baas, 

prakt.  Arzt  zn  Heppenheim  a.  d.  Wieae  (Rhelnheaaen). 

Seit  den  Zeiten  der  epoebemachenden  Untersuchungen  Skoda 's 
ist  man  in  Deutschland  bestrebt,  Wahrnehmungen  und  Begriffe  auf 
dem  Gebiete  der  physikalischen  Diagnostik  experimentell  mehr  und 
mehr  an  begründen  und  congruent  der  erkannten  physikalischen 
Ursache  die  Bezeichnung  der  Erscheinungen  auszuwählen.  Dennoch 
ist  immer  noch  aus  der  Laennec'schen  Zeit  eine  gewisse  Anzahl 
'von  Vorstellungen  und  Benennungen  übrig,  die  mit  den  jetzt  gewon- 
nenen Anschauungen  und  Auffassungen  nicht  übereinstimmen. 

Unter  diese  Rubrik  gehört  auch  das  sogenannte  bruit  de  pot 
fel^.  Wenigstens  ist  es  nicht  möglich,  eine  Gongruenz  des  physi- 
kalisch-diagnostisch so  genannten  und  eines  wirklichen  bruit  de  pot 
fel^  sowohl  nach  Seiten  der  physikalischen  Ursache,  als  hinsichtlich 
der  Bezeichnung  herzustellen:  das  Geräusch  eines  zersprungenen 
Topfes  und  das  physikalisch*diagnostisch  so  genannte  bruit  de  pot 
fel^"*^*)  sind  eben  ihrer  physikalischen  Ursache  nach  in  wesentlichen 


*)  Die  gewählte  BezeichDung  entspricht,  unseres  DafUrhaltens,  dem  Wesen 
des  sogenannten  bruit  de  pot  fel6  am  besten.  Doch  leidet  dieselbe  an  unliebsamer 
Länge  und  Härte,  und  könnte  man»  ohne  die  Befürchtung  haben  zu  müssen,  dass 
eine  Verwechslung  mit  einer  andern  physikalisch -diagnostischen  Bezeichnung 
stattHinde  und  das  Wesen  des  Geräusches  gar  keine  Berücksichtigung  erhielte, 
deshalb  auch  die  Benennung  ,,percutorisches  Anblasegeräusch*'  oder 
*.pe  reu  torisches  Blase  ge  rausch'*  wählen. 

**)  Dasselbe  entsteht  an  anatomisch  verschiedenen  Orten,  je  nachdem  es 
von  einer  Caverne ,  einer  Fistel,  einer  gesunden  oder  pneumonisch  infiltrirten 
Lunge  her  zu  Gehör  kommt. 
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Punkten  ganz  verschieden  und  bieten  auch  bei  einfacher  Erfassung 
des  sinnlichen  Eindruckes  Unterschiede;  denn  die  akustischen  Er- 
scheinungen, die  man  erhält,  wenn  man  mit  dem  Hammer  gegen 
einen  zersprungenen  Topf  mit  starren  Wandungen,  dessen  enthaltene 
mit  der  äusseren  Luft  durch  eine  Oeffnung  communicirt,  schlägt, 
oder  mit  Zuhttlfenahme  einer  schallenden  Unterlage  gegen  eine  Ca- 
verne  mit  elastischen  Wandungen,  deren  Luftinhalt  durch  eine  enge 
Oeffnung  mit  einem  Bronchus,  resp.  der  äusseren  Luft  in  Verbindung 
steht,  klopft,  bieten  wenig  Analoges.*) 

Machen  wir  uns  an  der  Hand  eines  in  mehrfacher  Hinsicht,  wie 
ich  glaube,  an  und  für  sich  schon  bemerkenswerthen  Krankheits- 
bildes, einer  wahren  Fundgrube  physikalisch-diagnostischer  Zeichen, 
die  wechselnden,  proteusartigen  Verhältnisse  und  Erscheinungen  klar, 
wie  sie  mit  dem  Auftreten  des  sogenannten  bruit  de  pot  fel£  Ter- 
bunden  und  vergesellschaftet  sind. 

•  "  ■ 

Joh.  Emrich  ans  Heppenheim,  25  Jahr  alt,  dessen  Matter  und 
Geschwister  gesnnd  siad,  während  über  das  Befinden  des  Vaters  keine 
Nachrichten  erhältücb,  erkrankte  vor  1^2  Jahren  mit  Husten,  der  nicht 
wieder  verging,  dem  sich  im  Gegentheil  seit  Sommer  verflos8en|n  Jahres 
Heiserkeit  und  bedeutenderer  Auswurf  zugesellten.  Dennoch  mnsste  der 
Kranke  Anfangs  vorigen  Winters  noch  als  Maurer  arbeiten,  wodurch  sein 
Zustand  so  verschlimmert  ward,  dass  er  von  da  an  bettlägerig  geworden 
und  geblieben  ist. 

Der  gegenwärtige  Stand  der  Erkrankung  in  vorzugsweiser  Berflck- 
sichtignng  der  Brustorgane  ist  folgender :  Gesichtsfarbe  sehr  bleich,  Lippen 
blassbläulich,  Augen  tiefliegend  und  von  schwarzblauen  Ringen  eingefisst, 
Gesichtsausdruck  leidend,  Augen  glasig,  Obren  abstehend  und  durchschei- 
nend, Gesicht  und  Hände  abgemagert  und  die  Umrisse  der  Knochen  deat- 
lieh  zeigend,  welch  letztere  an  den  Fingern  langgestreckt  erscheineo. 
Stimme  heiser,  bald  fistelnd,  bald  rauh.**)     Die  Hauttemperatnr  präsentirt 


*)  Ein  Anblasen  der  Ränder  der  CommanicationBÖffnung  und  Schwingen 
dieser  Ränder  kann  natürlich  bei  einem  starren  Geflisse  nicht  statthaben,  welche 
Möglichkeit  aber  allein  die  Erscheinung  der  sogenannten  bruit  de  pot  fel^  be- 
dingt. —  Uebrigens  sei  hier  bemerkt,  dass  der  Ton  resp.  Schall  einer  angeschla- 
genen Höhle  mit  starren  Wänden  immer  höher  ausfällt,  als  bei  Hohbänmen  mit 
schlaffen  Wänden^  und  zwar  sinkt  die  Ton-  resp.  Schallhöhe  mit  der  zuDebmen- 
den  Schlaffheit  immer  mehr.  Vergl.  Seitz-Zamminer:  Die  Auscultation  und 
Percussion.    S.  27—29. 

**)  Die  Fistelstimme  rührt  nach  der  Meinung  von  Heluholtz  da- 
her^ »»dass  die  Schleimhautlage ,  welche  gewöhnlich  unterhalb  der  Stimmbänder 
liegt  und  sie  belastet,  auf  die  Seite  gezogen  wird.    Dadnreh  werden  die  Rander 
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sieb  der  znftthlenden  Hand  ein  wenig  erhöbt,  der  Puls  als  beschleunigt 
(ca.  100).  Athmung  mahsam,  besonders  wirrend  des  Sprechens,  nicht 
sehr  frequent.  Husten  stark  und  beschwerlich,  zähes,  schwer  ausfahrendes 
Sputum  liefernd,  Schweisstropfen  auf  die  Stirne  und  Thränen  in  die  Augen 
treibend. 

Zunge  nach  hinten  belegt,  mitten  und  vorn  fleischroth  glänzend.  Der 
Appetit  ist  sehr  verringert,  der  Stuhlgang  verhältnissmässig  regelmässig, 
zeitweilig  aber  diarrhoisch.  Urin  normal  aussehend.  Schlaf,  durch  Husten 
gestört  und  verringert,  ruft  mäbhtige  Nachtsch weisse  wach. 

Die  Inspection  der  bedeckten  Körpertheile  Usst  ausser  ausgepräg- 
tem sogenannten  phthisischen  Habitus  und  den  Zeichen  allgemeiner  Ab- 
magerung verhältnissmässig  sehr  breite  Rippeninteratitien  und  räumlich 
ausgebreiteteren  —  namentlich  der  Breiterichtung  nach  —  intensiven  Herz- 
Impuls  wahrnehmen,  welch  letzteren  die 

Palpation  beim  Liegen  als  hebend  charakterisirt  innerhalb  der 
Bezirke  des  3.,  4.  und  oberen  Theiles  des  5.  linken  Rippenintenititiams, 
besuoders  nach  Innen  von  der  Mammillarliuie. 

Die  Untersuchung  der  Brust  mit  der  Stimmgabel  ergiebt 
rechterseits  vorn  bis  herab  zur  6.  Rippe  gleichmässig  schwache  Resonanz, 
links  von  der  Clavicula  an  bis  zur  3.  Rippe,  etwa  in  den  äusseren  zwei 
Dritttheilen  der  sogenannten  Infraclaviculargegend ,  starke  Resonanz,  was 
besonders  bei  Vergleich  mit  rechts  zu  Gehör  kommt,  von  welchem  Ab- 
schnitte nach  abwärts  —  und  im  Innern  Dritttheile  der  Infraclavicular- 
gegend —  fast  fehlende  Resonanz  zur  Wahrnehmung  kommt,  so  zwar, 
dass  die  Herzgrenzen  oben  und  aussen  nicht  bestimmbar  sind.  Diese  fast 
fehlende  Resonanz  reicht  bis  gegen  die  Linea  axillaris,  rechts  bis  gegen 
den  rechten  Rand  des  Sternum.  Die  Lungenspitze  lässt  sich  linkerseits 
bei  schwacher  Phonometrie  als  circa  Querfingerbreit  tiefer,  als  rechts 
herabreichend  nachweisen.  An  der  Rückenfiäche  des  Thorax  konnte  ich 
keine  Unterschiede  für  beide  Seiten  finden.  —  Der  Unterleib  ergab  nichts 
Abnormes. 

Die  Percussion  liefert  rechts  vorn  und  hinten  normalen,  schwach 
resonirenden  Brustschall.  In  dem  inneren  Dritttheile  der  Infraclavicular- 
gegend erhält  man  linkerseits,  ebenso  wie  über  der  einen  Querfinger  gegen 
re^^-hts  verkürzten  Lungenspitze,  gedämpft  resonirenden  Schall,  der  sich 
dem  nicht  resonirenden  annähert.  Grenzbestimmung  des  Herzens  lässt  sich 
nicht  durchführen,  da  die  ganze  vordere  Seite  links  den  letztgenannten 
Schall  giebt  von  der  Linea  axillaris  bis  zum  rechten  Rande  des  Sternum. 
Hinten  sind  Schalldifferenzen  ausser  den  normalen  für  beide  Seiten  nicht 
vorhanden  mit  Ausnahme  der  linken   Lungenspitze,   an  der  gedämpft  re- 


schärfer  und  ihr  Gewicht  geringer,  während  die  Elasticität  sich  gleichbleibt,  so 
dass  sie  nun  in  schnellere  Schwingungen  gerathen'S  die  rauhe  Stimme  dagegen 
»von  Aussackungen  der  Stimmbänder  oder  daher,  dass  sich  diese  streifen  oder 
dass  sie  den  Spalt  während  der  Schwingungen  unvollkommen  schliessen  oder 
dass  Schleimflückchen  in  den  Spalt  der  Stimmritze  gerathen,  welche  mit  dem 
Kehlkopfspiegel  gesehen  werden  können.*'  S.  Tyndall-Helmholtz  S.  234. 
and  235. 
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Bonirender  Schall  Dachweisbar  ist.  —  Die  zwei  äusseren  Dritttheile  der 
linken  Infraclaviculargegend  liefern  stark  resonirenden  Schall,  dem  Metall- 
klang  und  das  sogenannte  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes 
beigemischt  ist.  Die  oft  wiederholte  möglichst  genaue  und  möghchst  ob- 
jective  Beobachtung  der  letztgenannten  Phänomene  ergiebt  Folgendes:  der 
Metallklang  und  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  treten  nieht  1»ei 
allen  Sehlttgen  auf,  aber  vorzugsweise  bei  langsam  sich  folgenden  starken 
Schlägen  auf  den  in  das  breite  zweite  Rippeninterstitium  gelegten  Finger, 
falls  man  nach  Beendigung  des  Schlages  noch  etwas  mit 
dem  percutirenden  Finger  nachdrückt,  den  Schlag  in  anhaltenden 
Druck  ttbergehen  lässt,  gleichwie  bei  einer  durch  mehrere  Tacte  anzuhal- 
tenden Note.  Manchmal  ist  das  zischende  Geräusch  stark, 
manchmal  nur  angedeutet,  manchmal  ganz  fehlend,  was 
gleichermaassen  für  den  Metallklang  gilt,  obwohl  dieser  im 
Vergleich  zu  jenem  constanter  auftritt.  Bas  zischende  Ger&useh  ist  bald 
schärfer,  bald  weieher,  bald  hVher,  bald  tiefer.  Es  scheint  iMdd  unter 
der  percutirten  Stelle  zu  sein,  bald  vom  Kehikopfe,  bald  von  beidei 
Stellen  zugleich  auszogehen«  Im  Falle  es  vom  Kehlkopfe  herkommt, 
sind  dort  feinblasige  Rasselgeräusche  hörbar,  welche  auch  unt^- 
halb  der  angeschlagenen  Stelle^  also  über  der  Caveme,  während  der  Dauer 
des  Schlages  und  Anhaltens  manchmal  wahrnehmbar  sind  und  dann  kUngen 
( Sclierbenklirreu,  Münzenklingen).  Doch  lässt  sich  nicht  mit 
absoluter  Sicherheit  feststellen,  ob  und  wann  das  Geräusch  des  gesprunge- 
nen Topfes  von  der  einen  oder  anderen  Steile  allein  herrührt,  woran  die 
störende  Wirkung  des  Hammer-  oder  Fingerschlages  und  vor  Allem  die 
geringe  räumliche  Entfernung  beider  die  Schuld  zu  tragen  schönen :  unser 
(wenigstens  mein)  Gehör  ist  auffallend  ungeschickt  und  unzureichend  fflr 
die  Abschätzung  der  Entfernung  und  des  Entstehungsortes  ganz  nahe  ge- 
rückter Tonquellen  und  Töne  resp.  Schalle.  —  Das  Geräusch  des 
gesprungenen  Topfes  tritt  in  liegender  Stellung  öfter  und 
vor  Allem  deutlicher  auf,  als  in  sitzender,  was  daher  rühren 
mag,  dass  im  ersten  Falle  der  Schlag  des  Fingers  oder  Hammers  durch 
Ausweichen  des  Körpers  nicht  abgeschwächt  werden  kann.  —  Bei  fest 
geschlossenen  Mund-  und  Nasenhöhlen  konnte  ich  das  bruit 
de  pot  f^l^  nicht  constatiren.  —  Das  bruit  de  pot  fel^  trat, 
wenn  der  Schlag  mit  der  Exspirationsbewegung  zusammenfiel,  dent- 
lieher  und  Qfter  auf,  als  wenn  Jenes  mit  der  Inspiration  zusammentraf. 
Liess  ich  tief  inspiriren  und  den  Athem  dann  anhalten,  so  nahm  ich  bei 
Anschlag  das  bruit  de  pot  f^l^  selten  wahr,  und  auch  in  diesen  seltneren 
Fällen  nur  kurz  und  ganz  undeutlich  —  in  diesem  Falle  liess  wohl  der 
Patient  auf  Momente  mit  dem  Athemanhalten  nach  — ,  wohl  aber  ward 
es  deutlicher,  wenn  ich  zu  künstlich  verstärktjer  Exspiration 
übergehen  liess,  während  ich  percutirte. 

.  Schall höhenwechsel  tritt  bei  liegender  und  sitzender  Stellnng 
über  den  Cavernen  ebenso  wie  bei  abwechselnd  offenem  und  geschlossenem 
Munde  ein:  in  den  beiden  erstgenannten  Fällen  war  der  Schall  höber,  als 
in  den  letztgenannten. 

Das  Widerstandsgefühl  ist  sowohl  bei  der  Untersuchung  mit  der 
Gabel,  als  bei  der  mit  dem  Hammer  resp.  Finger  an  der  linken  vorderen 
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Brastseite  vermehrt  und  sticht  dies  bei  Vergleich  mit  den  zwei  äusseren 
Dritttheilen  der  linken  Infraclaviculargegend  besonders  hervor,  an  der  man 
diese  Steigerung  nicht  empfindet,  wo  man  im  Gegentheil  mit  dem  Finger 
tiefer  einzudringen  glaubt,  als  an  den  Stellen  der  normalen  rechten  Seite: 
es  präsentirt  sich  besonders  das  2.  linke  Rippeninterstitium  dem  percutirten 
uud  percutirenden  Finger  fast  wie  eine  Kautschukblase.  (Ich  halte  dies 
für  ein  Zeichen  sehr  oberflächlicher  Lage  einer  grossen  Oaverne.) 

Die  Auscultation  der  rechten  Lunge  lässt  vorn  wie  hinten  überall 
mitteiblasige  feuchte  Rasselgeräusche  wahrnehmen,  welche  auch  oberhalb 
der  gedämpften  resonirenden  Stellen  der  linken  Seite  beobachtet  werden, 
au  letzteren  mit  bronchialem  Hauchen  vergesellschaftet,  während  an  allen 
anderen  Thoraxstellen  mehr  weniger  lautes  Vesiculäratbmen  nebenhergeht. 
Iswr  die  eine  Stelle  der  zwei  äusseren  Dritttheile  der  linken  Infraclavicular- 
gegend  lässt  ebenfalls  hauchend  bronchiales  In-  und  Exspirium  —  letzteres 
deutlicher  —  wahrnehmen.  Die  dort  auftretenden  verhältnissmässig  nicht 
Behr  massigen  und  nicht  sehr  reichlichen  Rasselgeräusche  aber  sind  schön 
klingend,  obwohl  auch  dieses  Phänomen  mit  einfachen,  dumpfen  Rassel- 
geräuschen öfters  wechselt.  —  Der  Husten  lautet  gleichfalls  dem  aufgeleg- 
ten Ohre  metallisch.  —  Die  Stimme  zu  prüfen  habe  ich  leider  übersehen. 

Die  Auscultation  des  Herzens  bietet  die  seltene  Erscheinung 
eines  lauten  Geräusches  statt  des  ersten  Pulmonaltones,  welches 
besonders  beim  Liegen  sehr  stark  und  deutlich  ist,  beim  Sitzen  aber  merk- 
würdigerweise einmal  gar  nicht  von  mir  gehört  ward,  das  überhaupt  in 
letzterer  Haltung  schwächer  auftritt,  als  in  der  ersteren.  Das  Geräusch 
ist  über  der  Stelle,  an  der  man  die  Pulmonalis  stethoskopisch  aufsucht, 
am  stärksten  und  nimmt  von  da  aus  an  Intensität  ab,  was  besonders  beim 
Vorrücken  nach  der  Herzspitze  hin  sich  in  höherem  Grade  geltend  macht, 
als  beim  Abrücken  nach  einer  anderen  Richtung.  Dagegen  ist  der  zweite 
PulmonaltOD  ganz  rein.  Die  Aortentöne  sind  intact  und  findet  auch  keine 
Fortpflanzung  irgend  eines  Geräusches  nach  den  Carotiden  statt,  sowie 
auch  der  Radialpuls  von  normaler  Beschaffenheit  ist.  .  Der  erste  Spitzenton 
ist  nicht  ganz  rein,  ohne  dass  diese  Abweichung  irgendwie  als  Geräusch 
in  Anspruch  genommen  werden  könnte.  Alle  übrigen  Töne  sind  normal. 
Pericardiale  Geräusche  fehlen,  desgleichen  pleuritisches  Reiben. 

Die  genannten  Verhältnisse  bei  Lagenwechsel  und  die  überall  angege- 
bene grosse  Seltenheit  von  Fehlem  der  Pulmonalklappen  ^)   lassen   mich 

von  der  Diagnose  einer  Stenose  der  Pulmonalklappen  fast  absehen 

und  doch  kann  man  das  Geräusch  wegen  seiner  Isolirtheit  und  Stärke 
auch  nicht  wohl  als  sogenanntes  Blntgeräusch  gelten  lassen,  was  ich  für 
die  Unreinheit  des  ersten  Spitzentones  bei  der  hochgradig  vorhandenen 
Anämie  eher  zugeben  will.  Dasselbe  als  Reibegeräusch  in  Folge  Anstossens 
(resp.  Zerrens)  der  oberen  Herzpartie  resp.  der  Pulmonalis  an  pericardiale 


*)  fjEine  Insufficienz  der  Klappen  an  der  Pulmonalarterie  oder  eine  Ver- 
engerang der  Einmündung  der  Pulmonalarterie  In  Folge  von  Fehlem  ihrer 
Klappen  habe  ich  am  Lebenden  noch  nie  beobachtet.  Diese  krankhaften  Zu- 
stände  sind  noch  seltener,  als  die  Verengerung  am  rechten  Ostium  venosum." 
S.  Skoda,  Abhandlung  etc.  5.  Aufl.  S.  325. 
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oder  pleuritische  Rauhigkeiten  aufzufassen,  verbietet  das  Fehlen  durch 
letztere  begründeter  sonstiger  Geräusche,  sowie  die  unveränderliche  Regel- 
mässigkeit des  Auftretens  des  Geräusches  an  ein  und  derselben  Stelle  Aber 
der  Pulmonaiklappengegend  und  das  Fehlen  jeder  Spur  des  ersten  Pul- 
monaitones.  Als  begleitendes  Geräusch  einer  Insnfficienz  der  Bicuspidalis*) 
es  zu  beanspruchen,  davon  muss  der  Umstand  abmahnen,  dass  der  erst« 
Spitzenton  nur  unrein,  nicht  aber  in  ein  Geräusch  umgewandelt  ist.  Oder 
sollte  von  der  benachbarten  infiltrirten  und  geschrumpften  Lunge  oder  von 
der  entzündlich  geschrumpften  und  verwachsenen  Pleura  eine  Entzündung 
mit  nachgefolgter  Schrumpfung  auf  die  Pulmonalwandnng  resp.  Palmonai- 
mttndnng  übergegangen  sein,  so  dass  also  doch  ein  Fehler  der  Pulmonal- 
klappen  vorhanden  wäre?  Der  letztere  Vorgang  scheint  mir  fast  dss 
Wahrscheinlichste,  weil  dadurch  das  Schwächerwerden  resp.  einmalige  Ver- 
schwinden des  Geräusches  beim  Sitzen  erklärt  werden  könnte  durch  die 
Annahme,  dass  die  bei  liegender  Stellung  als  zweiter  Factor  durch  ihre 
Schwere  resp.  durch  Zug  gegen  die  verengte,  zugleich  verwachsene  Stelle 
wirkende  infiltrirte  Lunge  bei  aufrechter  Körperhaltung  in  geringerem 
Maasse  sich  geltend  machte,  bei  besonders  günstiger  Haltung  sogar  in  ao 
geringem  Grade,  dass  das  Geräusch  einmal  ganz  wegfallen  konnte,  was 
mau  auch  bei  andern  Herzgeräuscheu  manchmal  beobachtet,  wozu  noch 
eine  momentan  vermehrte  Schwäche  der  Herzeontractioueu  beigetragen  haben 
konnte.^  Dass  die  Schwere  von  Seiten  der  Lunge  aber  überhaupt  inner- 
halb des  geschlossenen  Brustraumes  in  unserem  Falle  wirksam  sein  kano. 
denke  ich  mir  durch  den  weiten  Hohlraum  möglich  gemacht,  der  in  der 
Lunge  vorhanden  ist.  Die  Sache  hat  jedenfalls  einiges  Räthselhafte  — 
besonders  auch  wegen  des  Fehlens  aller  Folgen  eines  solchen  Herzfehlers 
—  wenn  man  nicht  stricte  nach  der  Schablone,  welche  für  die  Diagnose 
bezüglich  der  Herzgeräusche  festgestellt  ist,  vorgehen  will,  welche  „Stenose 
der  Pulmonalis'^  dictirt.***) 

Abnormitäten  im  Bereiche  anderer  Organe   waren   nicht  nachweisbar. 


*)  ,,Die  Angabe  Skoda's,  dass  bei  Insufficienz  der  Bicuspidalis  mitunter 
über  der  Lungenarterie  ein  systolisches  Geräusch  auftritt,  kann  ich  bestätigen." 
S.  Georg  Weber,  Theorie  und  Methodik.    IS49.    S.  105. 

**)  80  sagt  Skoda  JS.  323.  c):  „Doch  kann  bei  schwacher  Herzbewe* 
gung  das  Geräusch  im  Ventrikel  in  einen  undeutlichen  Schall  fibergehen,  oder 
ganz  unbörbar  werden." 

***)  Eine  Deutung  einer  ähnlichen  Erscheinung  an  der  Pulmonalis,  wie  oben 
geschehen,  wird  versucht  in:  Theorie  und  Methodik  der  physik.  Unter- 
suchungsmethode  bei  den  Krankheiten  der  Athmungs-  u.  Kreis- 
lau  fsorgane  V.  Dr.  G.  Weber.  Nord  hausen  tS49,  wo  es  S.  105  heisst: 
„Zehetmayer...  beobachtete  auch  mehrmals  ein  deutliches  Blasen  statt  des 
1.  Tones  der  Lnngenarterie  an  einer  Stelle,  wo  die  Gegenwart  einer  tnberco- 
Idsen  Infarction  nicht  zu  bezweifeln  stand.  Die  Section  ergab  keine  Anomilie 
in  dem  bezeichneten  GefÜsse.  Es  mag  in  diesem  Falle  die  Arterie,  indem  sie 
durch  das  feste  Lungengewebe  an  ihrer  freien  Ausdehnung  gehindert  wurde,  io 
eine  zitternde,  schwirrende  Bewegung  gerathen  sein."  —  Die  Section  wird  in  mei- 
nem Falle  auch  keine  Aufklärung  geben  —  weil  sie  nicht  gestattet  werden  wird. 
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—  In  diagDostiBcher  Hinsiebt  möge  nur  noch  die  Bemerkung  angeführt 
werden,  dass  die  Caverne  in  der  linken  Lunge  wenigstens  einen  inneren 
Durchmesser  von  4  Cm.  und  glatte,  verhältnissmässig  regelmässig  gestaltete 
Wände  baben  muss,  weil  sonst  das  Auftreten  der  begleitenden  metaliiscben 
Erscheinungen,  vorzugsweise  des  Metallklanges  bei  der  Percussion  nicht 
erklärt  werden  könnte.^)  Doch  soll  damit  nicht  gesagt  sein,  dass  wir  es 
cur  mit  einer  solchen  Höhle  zu  thun  haben:  es  können  deren  mehrere 
ineinander  mündende  vorhanden  sein,  deren  £inzeldurchmesser  sogar  unter 
dem  oben  angegebenen  zurückbleiben  kann^  deren  Gesammtheit  aber  einen 
so  grossen  Hohlraum  darstellen  muss.**) 

Führen  wir  nun  zunächst  die  Angaben  der  uns  zugänglichen 
Autoren  über  die  einfach  sinnliche  Erscheinung  des  bruit  de  pot  {616 
und  dessen  Auftreten,  sowie  deren  Ansichten  über  dessen  Zusammen- 
setzung, Entstehung  und  Ursache  an  und  suchen  dann  die  wesent- 
liche Eigenthttmlichkeit  des  Geräusches  zu  abstrahireo,  an  der  Hand 
der  Angaben  und  einiger  Experimente  den  Begriff  zu  präcisiren  und 
daraus  die  passendste  Benennung  zu  construiren. 

Dr.  Philipp***)  trennt  Metallton  und  bruit  de  pot  fel6  nicht, 
sondern  hält  das  letztere  für  eine  Spielart  jenes,  für  den  Fall  auf- 
tretend, wenn  durch  eine  enge  Oeffnuug  Luft  aus  einer  grossen 
Höhle  austreten  muss.  Er  nennt  es  hydropneumatischen  Ton,  hält 
also  die  Gegenwart  von  Luft  und  Flüssigkeit  für  nothwendig. 

Ch.  William 8 1)  sagt:  „Bei  mageren  Menschen  giebt  die  Per- 
cussion, wenn  die  Höhle  oberflächlich  ist,  einen  Ton,  welcher  dem 
etwas  ähnlich  ist,  der  entsteht,  wenn  man  auf  eine  gesprungepe 
Tasse  oder  einen  zerbrochenen  Krug  klopft.  Dies  ist  eine  blosse 
Modification  des  gurgelnden  Geräusches,  des  sogenannten  Rhonchus 
cavernosus,  welches  durch  das  klingende  Echo  der  benachbarten 
Bronchienäste  sich  einem  metallischen  Tone  nähert.^'  Hier  fehlt 
also  die  Angabe  des  Zischens  ganz.  —  Nach 

Zehetmayerft)  ist  zur   Entstehung   des   bruit  de   pot    feie 


*)  Vergl.  Seitz-Zamminer,  Die  Auscultation  und  Perousdon  etc.  S. 
17  u.  28. 

**}  Vergl.  William  Stokes:  Abhandlang  über  Diagnose  und  Behandlang 
der  Brastkrankheiten,  übers,  von  Gerhard  von  dem  Busch.  Bremen  183S. 
S.  627  a.  628. 

***)  Zur  Diagnostik  der  Langen-  und  Herzkrankheiten  mittelst  physik. 
Zeichen  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Auscultation  und  Percussion  von 
Dr.  Philipp.    Berlin  1836.    S.  20. 

t)  Cb.  J.  B.  Williams,  Die  Pathologie  und  Diagnose  der  Krankheiten 
der  Brust  etc.,  übersetzt  von  Hermann  Veiten.    Bonn  1838.    S.  t60. 

tt)  Franz  Zehetmayer,  Die  Grandztigd  der  Percussion  und  Auscultation. 
Wien  1843.    8.  20. 

Oeataches  ArchlT  f.  klin.  Medicln.    XII.  Bd.  32 
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nötbig,  „dass  eine  grössere  oberfläch liebe  Caverne  Luft  eotbalte ,  mit 
einem  Broncbialast  communicire  und  unter  einer  dünnen  biegsamen 
Brustwand  liege.  Durcb  den  gescbebenen  Anstoss  wird  die  in  der 
Hoble  befindlicbe  Luft  comprimirt,  ein  Theil  derselben  durch  die  engere 
Mündung  des  abgesetzten  Bronchialastes  getrieben  und  dieses  mit 
Zischen  verbundene  Entweichen,  vermischt  mit  dem  hellen,  leeren 
und  tympauitischen  Schalle  der  Caverne,  bringt  das  Geräusch  de« 
gesprungenen  Topfes  hervor."  Also  Zischen  und  heller,  leerer  Tod 
gleich  bruit  de  pot  fel6.  —  Seitens  des 

Dr.  6.  Weber  wird  S.  23  u.  24  des  oben  citirten  Werkchens 
angegeben:  „Physik.  Bedingung.  Sobald  Luft  rasch  durch  eine 
enge  Oeffnung  getrieben  wird,  entsteht  ein  zischendes  Geräusch, 
welches  sich  mit  dem  Schalle  des  Anklopfens  mischt.  Grössere 
oberflächliche  Excavationen ,  welche  nicht  in  die  Pleurahöhle  durch- 
gebrochen sind,  und  hinreichend  starkes  Percutiren  sind  weitere  Er- 
fordernisse. Findet  sich  in  den  Bronchien  Flüssigkeit,  so  entstehen 
in  denselben  bei.  dem  Durchstreichen  der  Luft  Basselgeräusche. 
Flüssigkeit  ist  aber  nicht  nothwendig  zur  Entstehung  des  Geräusches.'' 

Raciborski  wirft  es  noch  mit  dem  metallischen  Klange  zu- 
sammen, dem  son  humorique  Piorry's,  mit  dem  es  nichts  gemein 
hat.  Bei  Kindern  soll  das  Geräusch  auch  ohne  Excavation  vorkom- 
men (?j.  Auch  wird  angegeben,  dass  Schliessung  von  Mund  und 
Nase  das  Geräusch  unmöglich  mache,  indem  dadurch  das  Entweichen 
der  Luft  gehindert  werde  (?j. 

G.  V.  Gaal*)  bemerkt  Folgendes:  ^^Es  kommt  am  Thorax  über 
grossen  lufthaltigen,  oberflächlich  liegenden  Gavernen  vor,  welche 
mit  einem  Bronchialaste  in  Verbindung  stehen.  Durch  die  Percussion 
wird  die  in  der  Höhle  befindliche  Luft  in  Schallschwingungen  ver- 
setzt, zum  Theil  aber  in  die  enge  Mündung  des  Bronchialastes  ge- 
trieben. Der  helle,  leere  und  tympanitische  Schall  der  Caverne  scheint 
dann  in  Verbindung  mit  dem  zischenden  Geräusche,  das  das  Ein- 
dringen der  Luft  in  den  Bronchus  begleitet,  den  in  Rede  stehenden 
Percussionsschall  zu  geben.'*  —  Ausführlich  und  in  seiner  bekannten 
Weise  spricht  sich 

Dr.  Hans  Locher**)  aus:  „Der  physikalische  Grund  dieses 
Geräusches  liegt  darin,  dass  durch  einen  rasch  und  mit  einer  gewissen 


*)  Physikalische  Diagnostik  und  deren  Anwendung  in  der  Medicin,  Chirorgie, 
Oculistik,  Otiatrik  und  Gebnrtshttlfe  etc.  Von  G.  v.  Gaal.  2.  Anfi.  1S49.  S. 
78  n.  79. 

**)  Die  Erkenntniss  der  Lungenkrankbeiten  etc.    Zürich  1853.    &  99— ltf4. 
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Intensität  ausgeübten  Druck  Luft  oder  Luft  mit  Flüssigkeit,  welche 
in  einer  Höhlung  angesamoielt  sind,  gezwungen  wird,  dieselbe  plötz- 
lich zu  verlassen,  und  hierfür  nur  eine  enge,  in  die  Höhle  mündende 
Röhre  offen  steht/'    „In  den  engen  Ausgängen  entsteht  bedeutende 
Reibung"     „Man  kann  dieses  Geräusch  allerdings  auch  am  Unter- 
leibe, am  Magen  und  an  andern  Stellen  desselben  hören." (???)  — 
Als  Bedingungen  zur  Entstehung  werden  angegeben:  „1)  ein  grosser 
Luftraum;  2)  dieser  muss  von  festen  Wandungen  umgeben  sein;  das 
Geräusch   ist  nur  bei  Cavemen  vorhanden;   3)  die  Bronchien  oder 
überhaupt   die  Canäle,    welche    in    diesen    Luftraum    einmünden, 
müssen  durchgängig,  dürfen  nicht  obliterirt  sein."    Sehr  richtig  wird 
weiter  bemerkt:    „Es  kommt  nämlich  häufig  vor,  dass  uns  heute 
eine  Caverne  diesen  Ton  giebt,  morgen  nicht  mehr;  ja  es  kann  fast 
momentan  ein  solcher  Wechsel  eintreten."    Fehlen  oder  Vorhanden- 
sein von  Schleim  oder  Eiter  vor  der  Oefinung  macht  er  hinsichtlich 
letzterer  Angabe  verantwortlich.    „4)  An  der  Stelle,  welche  der  darun- 
ter liegenden  Caverne  entspricht,  muss  der  Thorax  nachgiebig  sein" 
(Dicht  leicht  mit  Kubrum  2.  in  Einklang  zu   bringen!)   —   „das  Ge- 
räusch wird  um  so  zischender,  um  so  stärker,  wenn  die  erschütterte 
Luft  der  Caverne  auch  noch  etwas  Flüssigkeit  mit  sich   forttreibt." 
Prof.  Skoda  sagt  Seite  19 — 22  seines  Werkes  (5.  Aufl.):  „Man 
tindet  das  Geräusch  am  Thorax  über  etwas  grösseren  nicht  sehr  tief 
gelegenen  Excavationen,  die  Luft  enthalten  und  mit  Bronchien  com- 
municiren.     Percutirt  man  etwas  stark  oder  ist  die  Brustwand  bieg- 
sam, so  wird  mit  jedem  Schlage  die  Excavation  comprimirt,  und  ein 
Theil  der  Luft  schnell  aus  der  Excavation  in  die  Bronchien  getrie- 
ben.   Das  zischende  Geräusch,  das  die  entweichende  Luft  macht, 
vermischt  sich  mit  dem  gewöhnlichen  Percussionsschalle  der  Exca- 
vation und  diesen  gemischten  Schall  hat  mau  das  Geräusch  des  ge- 
sprungenen Topfes  genannt.    Zuweileu  trifft  die  Luft  auf  Flüssigkeit 
ausserhalb  der  Excavation  oder  die  in  dieser  enthaltene  wird  bewegt 
und  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  mischt  sich  mit  diesem 
durch  letztere  entstandenen   Geräusche.  —  Nur  selten  entsteht  das 
Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  ohne  dass  Excavationen  vorhan- 
den sind,  und  zwar  über  kleinen  lufthaltigen  Lungenpartien,  die  von 
luftleerem  Parenchym  umgeben  sind.    Das  Geräusch  des  gesprunge- 
nen Topfes  kommt  leichter  zu  Stande,  wenn  der  Percutirte  den  Mund 
offen  hält,  als  wenn  Mund  und  Nase  geschlossen  sind."  —  Ebenda 
wird  eine   merkwürdige,   ganz  allein   stehende  Erklärung  des   Dr. 
Günsburg   angeführt  wie  folgt:    „Es  ist  mithin  zusammengesetzt 
aus  den  wenigen  Schwingungen  der  erschütterten   Intercostalräume 

32* 
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und  den  mitgetheilten ,  in  einem  äusserst  kleinen  Zeitmoment  nach- 
folgenden Schwingungen  der  Luftmasse  zwischen  Brustfell  und 
äusserer  Wand  der  Caverne  einerseits,  sowie  den  innerhalb  der 
Höhlen  eingeschlossenen  Luftmassen  andererseits."  (Wo  bleibt  da 
die  Physik?) 

Prof.  Wintrich^i  giebt  an,  dass  das  bruit  de  pot  feie  unter  dem 
Einfluss  verschiedener  physikalischer  Verhältnisse  auftrete :  „bei 
normaler  Lungenbeschaffenheit,  wenn  man  bei  Kindern  während  des 
Schreiens  percutirt  oder  Erwachsenen  während  des  Singens  langer 
Noten  mit  voller  Faust  auf  die  Brust  klopft.'^  Man  hört  es  ferner, 
„wenn  wenigstens  in  theilweise  offenen  Schallräumen  die  Bedingun- 
gen des  metallischen  Percussionsschalles  vorhanden  sind.  Solche 
Bedingungen  sind  gegeben  in  grösseren  Excavationen  aller  Art,  bei 
manchen  subcutanen  Lungenfisteln  Bouchut's,  oder  wenn  der  so- 
genannte Trachealton  Williams'  zu  constatiren  ist.  Unter  den  auf- 
geführten Verhältnissen  ist  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes 
nichts  Anderes,  als  ein  zum  Geräusch  plötzlich  und  vorttbergehend 
modificirter  Metallklang.  Die  Grundursache  ist  daher  das  plötzliche 
Unregelmässigwerden  der  Schallwellen  jenes  geschlossenen  Systems 
stehender  Refiexionswellen ,  welche  wir  beim  Metallklange  kennen 
gelernt  haben.  —  An  irgend  einer  offenen  Stelle  wird  es  bedingt 
durch  den  starken  Percussionsstoss^  der  den  Metallklang  anregt,  aber 
die  Luft  plötzlich  verdichtet,  welche  Verdichtung  an  den  offenen 
Mündungen  sich  sehr  rasch  wieder  ausgleicht,  daher  es  nur  am  An- 
fange als  Münzenklirren  erscheint,  welches  dann  augenblicklieh  wie- 
der in  metallischen  Schall  übergeht.''  —  „Es  ist  nur  möglich,  wenn 
der  Percussionsstoss  eine  Depression  der  Thorax-  und  betreffenden 
Schallraumwand  und  so  eine  plötzliche  Compression  der  in  letzterem 
enthaltenen  Luft  bewirkt.  —  Bei  offenem  Munde  hört  man  es  deut- 
licher. —  Drängen  nach  tiefer  Inspiration  hebt  das  MUnzenklirren 
auf.  —  Luftreibungsgeräusche  und  Rasselgeräusche  mit  metallischem 
Beiklange  sind  nicht  nothwendig  zur  Erzeugung  des  Münzenklirrens. 
Die  beschriebene  Sorte  des  bruit  de  pot  fel^  verschwindet  und  kommt 
wieder.  Man  findet  das  Geräusch  auch  unter  Verhältnissen,  bei 
denen  dieSection  nichts  ergiebt,  als  etwa  Bronchitis,  lobuläre  Bron- 
chiopneumonie.  —  Auch  bei  vollem  Lungenschalle,  besonders  bei 
Kindern,  findet  es  sich  (nach  Skoda),  deshalb  hat  es  allein  gar 
keine  diagnostische  Bedeutung.'' 


*)  Wintrich  in  Virchow'a  Hdbch.  V.  I.  l.  1854.  S.  36—39. 
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Barth  und  Roger*)  charakterisiren  das  bruit  de  pot  felä  als 

einen  hellen  Ton,  neben  dem   man  eine  Art  Klatschen  hört.    Mau 

» 

darf  nur  einmal  klopfen,  wenn  man  es  deutlich  haben  will.  In  den 
meisten  Fällen  verkündet  es  eine  Lungeneaverne ,  entsteht  aber  in 
solchen  nicht  immer;  denn  die  Höhle  muss  eine  gewisse  Grösse  be- 
sitzen, oberflächlich  liegen,  dünne  weiche  Wände  haben,  und  vor 
Allem  muss  sie  Luft  und  Flüssigkeit  enthalten. 

Hughes'^'^)  sagt:  „Dies  scheint  von  der  unvollkommenen  Re- 
sonanz der  Luft  in  einer  massig  grossen  Höhle  zu  kommen,  die  da- 
von herrührt,  dass  die  Höhle  zum  Theil  mit  Flüssigkeit  erfüllt  ist, 
oder  dass  die  Schwingung  der  Wände  durch  die  Einmündung  grösse- 
rer Canäle  unterbrochen  wird,  oder  dass  die  elastischen  Wände  einen 
Theil  der  eingeschlossenen  Luft  bei  jedem  Klopfen  durch  eine  offene 
Röhre  austreiben,  wobei  sich  der  Ton  der  austretenden  Luft  mit  dem 
Tone  der  Höhlenluft  kreuzt.'' 

Prof.  Seitz***)  verlangt,  damit  man  das  an  und  für  sich  oft 
schwache  Geräusch  hört,  kräftigen  Anschlag  und  Annäherung  an 
den  geöffneten  Mund  des  Patienten.  „Uebrigens  kann  auch  ein  an 
der  Brustoberfläche  mündender,  mit  einer  Gaveme  zusammenhängen- 
der Fistelkanal  die  Stelle  des  communicirenden  Bronchus  vertreten 
und  das  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes,  wie  ich  einmal  beob- 
achtete, sehr  deutlich  wahrnehmen  lassen.''  Wenn  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  auch  eine  Caveme  das  Geräusch  bedingt,  so  kann  es  doch 
in  der  Art  etwa  entstehen,  ,,da8s  eine  Verdichtung  und  Schrumpfung 
des  Lungengewebes  den  Bronchus  der  Brustwand  nähert,  während 
eine  Verengerung  oder  Abplattung  an  einer  höher  gelegenen  Stelle 
des  Bronchus  das  Entweichen  der  Luft  aus  demselben  erschwert 
und  eben  dadurch  ein  zischendes  Geräusch  veranlasst."  Das  Ge- 
räusch wird  beobachtet  „in  einzelnen  Fällen  bei  Pneumonieen  (im  Be- 
reiche des  tympanitisch  oder  dumpf  schallenden  Districtes  der  Brust- 
wand), bei  pleuritischen  Exsudaten  (in  der  Nähe  der  oberen  Grenz- 
linie des  Exsudates),  bei  einfachen  Bronchitiden,  bei  Individuen  mit 
völlig  gesunden  Brustorganen." 

Führen  wir  zum  Schlüsse  nach  dem  bekannten  Sammelwerke 
des  Hm.  Dr.  P.  Niemey  ert)  noch  einige  uns  nicht  in  den  Original- 
werken zugängliche  Ansichten  an.    Die  Angabe 

*)  Die  physikalische  Untersachungsmethode  nach  Barth  und  Roger  und 
Hughes,  zasammengestellt  von  Dr.  F.  W.  Theile.    Weimar  1855.   S.  66d. 67. 
♦♦)  Ibid.  S.  78. 

♦♦♦)  Seitz,  Die  Auscultation  etc.  S.  226—227. 
t)  Hdb.  d.  theor.  n.  kl.  Perc.  u.  Ausc.  v.Dr.  P.  Niemeyer.  LS.  121-123. 
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LaenDec*8  lautet  danach:  „U  mest  arrivö  quelquefois  en  per- 
cutanf  la  clavicule  ou  la  partie  sup^rieure-antörieure  de  la  poitrine 
cbez  les  phtisiques,  de  produire  un  fr^missemeDt  analogue  k  celui 
que  donne  un  pot  fel^  que  Ton  percute  lägörement  et  accompagne 
d'une  resonnance  de  creux  Evidente  et  mSrne  d'une  cräpitation  hu- 
mide ou  d'un  gargouillemeut  manifeste/*  LaSnnec  nahm  Anfangs 
dasselbe  als  nur  bei  oberflächlich  gelegenen  Caveruen  und  dünner» 
elastischer  Brustwand  entstehend  an,  soll  aber  in  den  späteren  Auf- 
lagen angeführt  haben,  dass  es  auch  an  Gesunden  vorkomme. 

Fiorry  behauptet  noch  heute,  dass  Luft  und  Flüssigkeit  zur 
Erzeugung  des  Geräusches  nothwendig  seien. 

Dr.  P.  Niemeyer  selbst  hält  das  bruit  de  pot  fel6  für  „einen 
grob  mechanischen  Vorgang:  die  Reibung  eines  plötzlich  comprimir- 
ten  und  in  diesem  Zustande  unter  Hindernissen  nach  aussen  ent- 
weichenden Luftquantums,  wobei  die  Reibung  entweder  an  der 
Bronchialwandung  oder  an  einer  Flüssigkeit  oder  an  beiden  zugleich 
stattfindet,  wogegen  die  von  Siebert  ausgesprochene  Vorstellung 
von  der  Entstehung  von  „Spritzwellen"  incorrect  ist." 

Aus  den  soeben  angeführten  Auszügen  und  Angaben  geht  ge- 
wiss zur  Grenttge  hervor  —  und  deshalb  vorzugsweise  habe  ich  den* 
selben  eine  Stelle  hier  eingeräumt  — ,  dass  bis  auf  den  beutigen 
Tag  noch  nicht  einmal  Uebereinstimmung  in  den  Angaben  über  die 
einfachen  sinnliehen  Erscheinungen  des  sogenannten  bruit  de  pot  feie 
zu  finden,  dass  noch  weniger  das  eigentlich  Wesentliche  und  Cha- 
rakteristische desselben  sicher  präcisirt  ist.  Etwas  besser  ist  die 
Sachlage  hinsichtlich  der  Bedingungen,  unter  welchen  die  Erscheinung 
auftritt,  obwohl  auch  die  noch  hierin  bestehenden  nicht  unbedeuten- 
den Differenzen  aus  obigen  Gitaten  leicht  ersichtlich  sein  dürften. 

Weiter  geht  aus  den  angeführten  Stellen  hervor,  dass  die  Er- 
scheinung gleichsam  in  zwei  Gruppen  zerfällt,  und  zwar; 

1)  in  das  physiologische  bruit  de  pot  {el&,  das  bei  jedem  Gresunden 
erzeugt  werden  kann; 

2)  das  pathologische,  welch'  letzteres  wieder  sich  abtheilt  in  solches, 

a)  das  von  Cavernen  oder  von  zwischen  diesen,  oder  überhaupt 
zwischen  der  Lunge  und  der  äusseren  Brüst  Communieation 
herstellenden  Fisteln  stammt,  und  solches, 

b)  welches  von  sogenannten  relaxirten  Lungenzuständen  herrührt. 
Stellen  wir  weiter  die  Summe  der  Erscheinungen ,  welche  das 

bruit  de  pot  ieU  charakterisiren  resp.  mit  demselben  vergesellsehaftet 
auftreten,  aus  obigen  Exeerpten  zusammen,  so  giebt  dies  eine  bunte 
Reihe,    als   da    sind:    tympanitischer   oder   einfach   sonorer  (dum- 
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pfer)  Schall,  metallischer  Klang,  zischendes  Geräusch,  MUnzenklirren. 
Dazu  kommen  noch  folgende  Merkmale :  abwechselndes  Verschwinden 
and  Auftreten  der  Erscheinung  an  derselben  Stelle  in  kürzeren  oder 
längeren  Zwischenräumen  (von  Minuten,  Stunden,  Tagen),  bessere 
Auffassung  desselben  bei  geöffnetem  Munde  des  Patienten,  Ver- 
schwinden desselben  bei  geschlossenem  Munde,  Aufhören  des  Geräu- 
sches bei  tiefer  Inspiration  und  angehängtem  Drängen  (Auftreten 
beim  Singen  langer  Noten),  Zusammentreffen  der  Erscheinung  mit 
Schallhöhewechsel,  Fehlen  derselben  während  der  Inspiration,  Auf- 
treten und  Begttnstigtsein  durch  die  Exspiration,  Entstehung  im 
Kehlkopfe  und  an  der  Cavernen  -  Bronchienmündung  (Begttnstigt- 
werden  durch  liegende  Stellung),  Wechsel  des  Charakters  des 
zischenden  Geräusches  bei  verschiedenen  sich  folgenden  Schl^en 
entnehme  ich  oben  beschriebenem  Krankheitsbilde. 

Man  sieht,  dass  die  angegebenen  Erscheinungen  eine  respeotable 
Zahl  von  Charakteren  abgeben,  aus  denen  die  eigentlich  wesentlichen 
auszuscheiden  angezeigt  sein  dürfte,  um  die  andern  unter  die  Rubrik 
der  wechselnden  und  begleitenden  verweisen  zu  können  und  schliess- 
lich eine  klare  Definition  des  Geräusches  zu  erhalten,  sowohl  nach 
symptomatischer  als  nach  physikalisch-diagnostischer  resp.  physika- 
lischer Seite  hin,  die,  wie  wir  die  Sache  auffassen,  fehlt,  wozu  die 
unzweckmässige  Benennung  ihr  Theil  beigetragen  haben  mag,  die 
das  Wesen  der  Erscheinung  mehr  verschleiert  als  klarlegt. 

Versuchen  wir  mittelst  einiger  Experimente  dem  Wesen  der 
Erscheinung  näher  zu  kommen,  und  greifen  wir  deshalb  vorerst  auf 
die  primitive  Erfahrung  zurück,  welche  La^'nnec  zur  Benennung 
unseres  Geräusches  führte,  so  ist  sofort  ersichtlich,  dass  hierbei  vor 
Allem  die  zusammendrückbaren,  elastischen  Wände  fehlen,  nebst 
einer  kleinen  Oefiiiung  resp.  engen  Spalte  mit  beweglichen,  schwin- 
gungsfähigen  Rändern,  wie  diese  beim  Zustandekommen  des  physi- 
kalisch-diagnostischen bruit  de  pot  felä  vorhanden  sind,  wie  wir 
weiter  unten  sehen  werden.  Klopfe  ich  leise  an  die  Wand  eines 
zerbrochenen  Kruges  (oder  eines  ähnlichen  Gefässes),  so  errege  ich 
Erschütterungen  in  dieser,  welche,  sich  auf  die  in  dessen  Innerem 
eingeschlossene  Luft  übertragend,  Schallwellen  wachrufen,  die  sehr 
günstige  Refiexionsbedingungen  dort  vorfinden  und  deshalb  metallisch 
klingen,  weil  sie  wegen  der  letzteren  im  Verhältniss  zu  ihrer  Höhe 
nur  geringe  Intensitätsabnahme  erleiden  und  zugleich  in  soweit 
frei  von  beigemischtem  Geräusche  sind'*),  als  solches  nicht  von  den 


*)  Vergl.  Seitz-Zam miner,  Die  Auscnltation  etc.  S.  17. 
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zusammeDtreffenden  SprungräDdern  hervorgerufen  wird.  Da  nämlich 
die  Erschütterung  der  Wände  nicht  regelmässig  zu  Ende  kommen 
kann,  sondern  an  den  Sprungrändern  unterbrochen  wird,  so  entsteht 
auch  eine  plötzliche  Unterbrechung  der  Schwingungen  der  Wan- 
dungen, die  in  der  Luft  eben  Schall  anregten,  und  zugleich  durch 
die  stossende  Wirkung  des  Schlages  ein  Aneinandertrefien  der 
gegenüberliegenden  Spaltenränder,  wodurch  das  klappende  Geräusch 
veranlasst  wird,  das  den  vorausgegangenen  metallisch  klingenden 
Schall  abschliesst  und  die  Aehnlichkeit  mit  unserem  physikalisch- 
diagnostischen  Zeichen  liefert.  Doch  ist  bei  sehr  leisem  Schlage 
und  gleichzeitigem  Annähern  des  Ohres  an  die  ErugmUndung  der 
metallische  Beiklang  nicht  mehr  wahrnehmbar. 

Führen  wir  nunmehr  Bedingungen  experimentell  herbei,  welche 
denen  stufenweise  ähnlicher  werden^  die  man  bei  sogenanntem  brait 
de  pot  fel^  am  Thorax  wahrnimmt,  so  wird  uns  zuerst  ein  nicht  za 
kleiner  (wenigstens  4  Gm.  Durchmesser)  Gummiballon  mit  nicht  zu 
dünner  Wandung,  in  der  eine  kleine  Oeffnung  oder  eine  enge  Spalte 
angebracht  ist,  dienen.*)  Klopft  man  stark  mit  einem  Finger  gegen  die 
Wandung  an  Punkten,  welche  von  der  Oeffnung  mehr  weniger  ent- 
fernt sind,  60  erhält  man  metallischen  Klang  und  schwächeren  oder 
stärkeren  Percussionsschall  verbunden  mit  einem  zischenden  Ge- 
räusche, das  die,  in  Folge  der  durch  den  Fingerschlag  entstandenen 
Compression,  aus  dem  Ballon  entweichende  Luft  hervorruft  Dabei 
bewirkt  die  letztere  ein  Erzittern  resp.  Schwingen  der  Oeffnungs-  resp. 
Spaltenränder,  das  nach  aussen  die  Luft  zu  Schallwellen  anregt,  die 
eben  als  jenes  zischende  Geräusch  unserem  Ohre  zugetragen  werden. 
Es  findet  also  ein  Anblasen  schwingungsfähiger  elastischer  Ränder 
statt.  Hat  man,  wie  dies  bei  gewissen  käuflichen  Bällen  der  Fall 
ist,  in  einem  Wandtheil  des  Ballons  an  einem  metallischen  Einsatz- 
stücke eine  schmale  Messingzunge,  so  erhält  man  einen  wiiiiUchen 
Ton,  weil  die  Schwingungen  regelmässiger  und  rascher  sich  folgen, 
als  dies  an  jenen  Bändern  der  Fall  sein  kann. 

Nehmen  wir  weiter  einen  Ballon  mit  eingelassenem,  nicht  zu 
kurzem  Gummischlauch  (von  der  Dicke  einer  Federspule  etwa)  und 
drücken  die  äussere  Hündung  mit  den  Fingern  der  einen  Hand  zu 
einer  engen  Spalte  zusammen***);  so  erhalten  wir  ausser  dem  Pe^ 
cussionsschall  und  dem  Metallklange  an  der  verengten  Mündung  das 


*)  Vergl.  Seitz-Zamminer.  S.  28. 

**)  Doch  erzeugt  sich  auch  ein  Blasen  an   der  äusseren  MUndung,  wein 
man  sie  auch  nicht  zusammendrückt. 
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ZiscbeD,  während  an  der  inneren  Mündung  nichts  Derartiges  wahr- 
zunehmen ist.  Schliesst  man  die  äussere  Mündung  ganz,  so  ist 
Nichts  zu  beobachten  als  Percussionsschall  mit  Metallklang.  Lasse 
ich  die  äussere  Oeffnung  ganz  unberührt  und  comprimire  die  innere 
so,  dass  gerade  noch  Luft  durchgelassen  wird  und  percutire  dann, 
so  höre  ich  über  der  nunmehr  verengten  Stelle  die  mehrfach 
genannte  Erscheinung,  während  an  der  äusseren  ein  Zischen 
nicht  auftritt.  Verenge  ich  beide  Mündungen  zugleich  zu  feinen 
Spalten  und  halte  das  Ohr  abwechselnd  dicht  über  die  eine  oder  die 
andere  Stelle,  so  stellt  sich  heraus,  dass  an  beiden  Zischen  statthat; 
während  bei  weiterer  Entfernung  des  Ohres  von  den  beiden  Ur- 
sprnngsstellen  dessen  Zusammensetzung  aus  den  beiden  nicht  mehr 
zu  erkennen  ist. 

Daran  schliesse  ich  noch  einige  Versuche,  die  am  gesunden 
Thorax  angestellt  sind. 

Schlägt  man  mit  voller  Faust  gegen  die  Brust  eines  Gesunden 
oder  stösst  man  zufällig  mit  dieser  gegen  einen  fixirten  Gegenstand, 
so  entsteht  ausser  einem  dumpfen  Schalle  vom  Thorax  her  ein  mehr 
weniger  lautes  Blasen  oder  Zischen  vom  Kehlkopfe  aus,  das  bei 
sehr  starkem  Anschlage  sogar  in  einen  quiekenden  Ton  übergeht. 
Das  Zischen  wird  nSr  gehört,  wenn  der  Stoss  der  in  der  Lunge 
enthaltenen  Luft  eine  exspiratorische  Richtung  giebt,  oder  wenn 
derselbe  mit  der  Exspiration  zusammentrifft,  während  ich  es  bei 
ebensolcher  Faustpercussion  auf  der  Höhe  einer  angehaltenen  tiefsten 
Inspiration  nie  beobachten  konnte.  Wo  es  gehört  ward  in  letzterem 
Falle,  wurde  unwillkürlich  die  Inspiration  für  einen  Moment  in  Ex- 
spiration übergeführt.  Eben  solches  Zischen  entsteht  auch,  wenn 
man  rasch  gegen  den  Unterleib  mit  einer  gewissen  Kraft  stösst  oder 
zufällig  gestossen  wird,  oder  wenn  man  hart  auf  die  Seite  föllt. 
Beim  Singen  langer  Noten  (Win trieb)  —  also  auch  bei  Exspira- 
tion —  entsteht  es  desgleichen,  wenn  man  während  desselben  auf 
die  Brust  schlägt,  oder  unter  derselben  Bedingung  beim  Schreien 
kleiner  Kinder. 

Ans  den  oben  angeführten  Ansichten  der  Autoren,  den  beigezo- 
genen Experimenten,  den  Versuchen  an  Gesunden  und  der  Kranken- 
geschichte dürfte  so  viel  mit  Bestimmtheit  hervorgehen,  dasQ  das 
sogenannte  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  eines  der  dem  häu- 
figsten Wechsel  —  hinsichtlich  seines  Auftretens  sowohl,  als  der 
begleitenden  Erscheinungen  —  unterworfenen  physikalisch-diagnosti- 
schen Zeichen  ist,  sowie,  dass  es  als  aus  Erscheinungen  aus  dem 
Gebiete  der  Percussion  und  der  Auscultation  zusammengesetzt  sich 
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darstellt.  Die  einzig  constanten  Merkmale  sind:  Percussions- 
Bchall  (der  den  jeweiligen  Zust&nden  entsprechend  bald  schwach 
resonirend,  bald  stark  resonirend  und  mit  Metallklang  verbundeo 
sein  kann)  und  blasendes  resp,  zischendes  Geräusch,  das 
durch  die  in  Folge  des  Percussionsschlages  gegen  4ie 
Rttnder  der  engsten  StellCi  die  sich  auf  dem  Wege  nach  der 
äusseren  Luft  hin  findet,  getriebene,  im  Gebiete  des 
gesunden  oder  kranken  Respirationstractus  befindliche 
Luft,  als  Anblasegeräusch  entsteht,  das  nur  exspirato- 
risch  bei  offener  Gommunication  mit  dem  freien  Luft- 
räume auftritt.  Diese  engste  Stelle  kann  nun  der  Kehlkopf  sein 
(bei  Gesunden^  sowohl  als  Kranken),  die  Einmttndungsstelle  eines 
Bronchus  in  eine  Caverne,  oder  mit  dieser  zugleich  noch  der  Kehl- 
kopf, oder  die  Mündungsstelle  einer  Fistel  an  der  Körperoberfläcbe.*) 

Die  angegebene  Definition  enthält,  unseres  Dafürhaltens  wenig- 
stens, die  immer  bleibenden  Erscheinungen,  während  alle  andern 
namhaft  gemachten  Charaktere  bald  vorhanden  sind,  bald  fehlen  und 
den  verschiedensten  Gombinationen  mit  den  oben  als  wesentlich  an- 
geführten unterworfen  sind. 

Als  Anblasegeräuseh  muss  es  bezeichnet  werden,  wenn  ein  Luft- 
strom auf  schwingungsfähige,  elastische  Ränaer  resp.  die  Stimm- 
bänder trifft,  diese  in  Schwingungen  setzt,  die  sich  auf  die  Luft 
übertragen  und  dort  Luftwellen  wach  rufen,  welche  unser  Ohr  als 
Geräusch  auffasst. 

Nach  allem  Gesagten  dürfte  die  schon  im  Titel  dieses  Aufsatzes 
angewandte  Bezeichnung,  die,  wie  ich  glaube,  durch  Vorstehendes 
symptomatisch,  experimentell  und  physikalisch  begründet  erscheinen 
dürfte,  die  relativ  beste  sein.  Jedenfalls  weckt  es  keine  falschen 
Vorstellungen  und  trägt  den  physikalischen,  wie  physikalisch-diagno- 
stischen Anschauungen  vollkommen  Rechnung,  wenn  wir  die  seither 
als  Geräusch  des  gesprungenen  Topfes  aufgeführte  Erscheinung  als 
Percuto-auscultatorisches  Anblasegeräusch  bezeichnen. 


*)  Wie  es  sich  beim  Auftreten  des  Geräusches  des  gesprungenen  Topfes  bei 
Pneumonie  und  während  der  Entleerung  eines  pleuritiscben  Exsudates  verfaSIt, 
kann  ich  aus  eig^ener  Erfahrung  nicht  angeben,  vermuthe  aber,  daas  es  der 
Kehlkopf  ist,  der  das  Zischen  hervorruft. 
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Kleinere  Mitlheilungen. 

1. 

Weiteres  ttber  halbseitige  Gesichtsatrophie. ^) 

Von 

Dr.  H.  limminghaus 

in  Wttnburg. 

Noch  ehe  meine  erste  Mittheilnng  über  halbseitige  Gesichtsatrophie 
im  Drnck  erschienen  war,  boten  sich  mir  zußlUig  zwei  weitere  hierher 
gehörige  Beobachtungen.  Den  einen  Fall  sah  ich  in  einer  norddeutschen 
Stadt  bei  einer  Gelegenheit,  die  viele  Leute  aus  der  Umgegend  dort  ver- 
sammelt hatte.  Die  Beobachtungszeit  war  aus  äusseren  Gründen  eine 
kurze,  ich  konnte  mich  nur  auf  die  Betrachtung  allerdings  in  hinreichen- 
der Nähe  und  en  face  beschränken.     Es  ergab  sich  Folgendes: 

1)  Junger  Mann  von  etwa  24  Jahren,  zarter  Körperbau,  Farbe  der 
linkeu  Gesichtshälfte  etwas  bleich,  die  der  rechten  blass.  Rechte 
Nasotabialfalte  scharf  wie  mit  dem  Nagel  gerissen,  zwei  kleine  ebenfalls 
scharfe  concentrisch  mit  derselben  verlaufende  Falten,  von  denen  die  eine 
nach  aussen,  die  andere  nach  innen  dicht  am  Mundwinkel  steht.  Links 
eine  Nasolabialfalte  von  weichen  Contouren  ohne  Nebenfalten  auch  beim 
Lachen,  wo  die  3  rechtsseitigen  stark  hervortreten.  Rechter  Mundwinkel 
scharf  contourirt  und  etwas  nach  aussen  und  unten  verzogen,  weniger 
beweglich  als  der  linke.  Die  Haut  um  denselben  auffallend  weisser  als 
rechts.  Barthaare  der  rechten  Oberlippe  spärlicher,  eine  linsengrosse 
kahle,  blasse  Stelle.  Lippenroth  gleich.  Nase  mit  der  Spitze  stark 
nach  rechts  sehend.  Nasenflügel  rechts  viel-  kleiner,  namentlich 
am  freien  Rand,  so  dass  man  den  Eindruck  hat,  wie  wenn  ein  Theil  etwa 
durch  Hieb  verloren  gegangen  sei,  das  Nasenseptum  liegt  in  grösserer 
Ausdehnung  bloss,  nur  die  Oeffnung  des  Nasenloches  weiter  klaffend,  das 

*)  Nachtrag  zu  Bd.  XL  S.  96  dieses  Archivs. 


49S  XXVIL    Kleioere  MiHheiiangen. 

Lumen  des  Eingangs  eng,  spaltfonnig.  Die  straffe  Haut  des  nDtern 
Tbeiles  der  rechten  Nasenhtlfte  glänzend  und  schmutzig  weiss. 
£ine  ähnliche  Beschaffenheit  hat  die  Hant  neben  der  Nase  auf  der  rechten 
Seite  nach  dem  Ange  zn.  Geringe  Volnmsabnahme  des  Gesichtsschidels 
im  Bereich  vom  rechten  Oberkiefer  sammt  Fortsätzen.  Jochbeine  gleich, 
ebenso  Stirn  and  Unterkiefer  nebst  den  Weichtheilen  und  Epitbelialadoexen 
ohne  Asymmetrie. 

Wenn  man  den  Kranken  im  Profil  bald  von  rechts  bald  von  links 
sah,  so  schien  das  Gesicht  zwei  verschiedenen  Individuen  anzugehören. 

Einen  weiteren  Fall  traf  ich  im  Jenaer  Entbindungshause  au.  Herr 
Geh.  Hofrath  Schnitze  war  so  freundlich,  mir  diesen  nicht  gynäkologi- 
schen Theil  der  Verändeningen  an  der  Patientin  zu  überlassen. 

2)  S.  Anna,  32  Jahr,  Näherin  ans  Weimar.  Bis  zum  14.  Jahr  war 
sie  ganz  gesund.  In  diesem  Alter  stfirzte  sie  von  einer  Leiter  etwa 
10  Fnss  hoch  herab  auf  den  eisernen  Beschlag  eines 
Wassereimers.  Es  war  eine  Bewusstseinspause  von  circa  \t  Stnode 
vorhanden,  ans  der  die  Gegend  fiber  dem  linken  Auge  betreffenden  Ver- 
letzung blutete  sie  stark.  Sie  hatte  in  der  ganzen  linken  GesichtsbÜfte 
das  Gefühl  von  Spannung  nnd  konnte  wegen  Schwellung  des  Gesichts,  die 
sich  in  den  nächsten  Tagen  entwickelte,  nicht  gut  sehen.  Wohl  aus  der- 
selben Ursache  konnte  sie  den  Mund  nicht  gut  öffnen  und  nur  flflsaige 
Nahrung  zu  sich  nehmen.  Nach  4  Wochen  war  die  Wunde  vernarbt  ond 
nur  noch  eine  schmerzhafte  Stelle  am  linken  Augenhöhlenrande  vorbanden. 
In  der  Folge  hatte  sie  immer  viel  Kopfschmerz  von  unbestimmter  Locali- 
sation,  der  bei  der  manchmal  nicht  normal  verlaufenden  Regel  sich  stets 
steigerte.  Wenn  derselbe  sehr  stark  war,  bekam  sie  Flimmern  vor  den 
Augen  und  Ohnmachtsanwandlungen. 

Im  Anfang  der  zwanziger  Jahre,  als  sie  noch  voller  aussah  im  Ge- 
sicht, welches  jetzt  im  Ganzen  mager  erscheint,  will  sie  selbst  im  Spiegel 
eine  geringe  Volnmsabnahme  der  linken  Wange  bemerkt  haben.  Mit 
24  Jahren  war  sie  zum  ersten  Male  schwanger  und  deshalb  im  hiesigen 
Entbindungshaus;  die  damals  sie  behandelnden  Aerzte  Hessen  nichts  Aber 
eine  Ungleichheit  der  Gesiohtsbälften  verlauten.  Als  sie  zum  zweiten  Mal 
Puerpera  war,  bekam  sie  eine  leichte  Wochenbetterkrankung. 

Im  3.  Wochenbett  überstand  sie  eine  schwere  Parametritis*),  welche 
zur  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  Veranlassung  gab.  Während  sie 
als  Reconvalescentin  von  dieser  Krankheit  noch  auf  der  chirurgischen  Ab- 
theilung lag,  machte  sie  eine  Diphtherie  des  Rachens  dnrch,  die  ich 
selbst  beobachtete  und  behandelte,  da  Patientin  deswegen  in  das  Isolirhans 
der  medicinischen  Abtheilung  verlegt  worden  war.  Der  initiale  Frost  war 
am  Abend  vor  der  Translocation  aufgetreten,  und  man  fand  starke  und 
lebhaft  rothe  Schwellung  am  ganzen  Rachen,  auf  beiden  Tonsillen  zahl- 
reiche Belege  von  Linsengrösse.  Temp.  38,9,  39,5.  Nach  Betupfung  mit 
absolutem  Alkohol  waren  die  Beschwerden  rasch  gebessert,  am  Morgen  des 
andern  Tages  die  Plaques  verschwunden,  im  Laufe  des  Tages  kam  ein 
Nachschub,   der  sich  blos  auf  die   linke  Tonsille  beschriinkte.    Temp- 


Jena  1872. 


*)  Vrgl.  die  Inauguraldissert.  v.  Dr.  Hummel,  ^über  Parametritis  poerp 
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37,9,  38,8.  Derdclbe  heilte  rasch  bei  der  gleichen  Behandlung.  Eine 
anflfUlIige  Asymmetrie  des  Gesichts  bestand  damals  nicht.  Als  die  Kranke 
sich  im  April  1871  wieder  im  Entbindungshaus  vorstellte,  bemerkte  ihr 
der  damalige  Assistenzarzt,  dass  sie  eine  schiefe  Nase  habe. 

Bei  ihrer  Wiederaufnahme  im  Herbst  1S72  war  die  Ungleichheit  der 
Gesichtshälften  deutlicher  geworden. 

Ich  fand  damals: 

Linke  Gesiclitshälfte  im  Ganzen  kleiner  als  die  rechte.  Haut  in 
Farbe  und  Consistenz  beiderseits  gleich,  Panniculus  ohne  erhebliche  Diffe- 
renz. Ohren  jederseits  5,6  Cm.  lang,  gleich  gebaut,  gleich  dick.  Linkes 
Nasenloch  enger,  der  knorpelige  Theil  der  Nase  stark  nach  links 
stehend,  ebenso  das  Filtrum;  linker  Mundwinkel  nach  aussen, 
Nasolabialfalte  schärfer,  nicht  tiefer.  Beim  Backenaufblasen  bleibt 
4er  linke  Mundwinkel  etwas  mehr  zurück  als  der  rechte.  Nirgends  eine 
Lähmung  im  Gesicht.  In  der  Mundhöhle  keinerlei  Asymmetrie,  Zahnreihen 
beiderseits  gleichmässig  defect.  Von  den  knöchernen  Theilen  zeigt  das 
linke  Jochbein  deutlich  reducirtes  Volum,  der  von  ihm  beim  Be- 
trachten des  Gesichts  von  vorn  gebildete  Vorsprung  ist  sanfter 
als  rechts.  An  der  Vereinigungsstelle  beider  Unterkieferhälften  ist  eine 
Furche  zu  fühlen. 

Maasse  am  Schädel: 

Porus  acust.  —  Glabella 

rechts  15,2. 

links     14,7. 
Porus  acust.  —  Spina  mentalis  externa 

rechts   13,2. 

links      13,0. 
Porus  acust.   —  Spina  nasal,  anterior 

rechts   13,7. 

links      13,2. 
(Porus  acust.  —  Nasenflügel) 

(rechts    11,0.) 

(links      10,5.) 
Unterer  Rand  der  Orbita  —  Spina  mental,  ext. 

rechts  9,7. 

links     9,3. 
Unterer  Rand  der  Orbita  —  Kieferwinkel 

rechts  10,6. 

links     10,2. 

Sinnesapparate  beiderseits  ganz  gleich,  ebenso  die  Sensibilität.  Ueber 
dem  linken  Auge  eine  schmale,  blasse,  im  Bogen  um  den  obern  Rand  der 
Orbita  ziehende,  die  Augenbraue  durchsetzende,  im  obern  Lid  endigende, 
leicht  verschiebliche  Narbe.  Der  Knochen  unter  derselben  eben  und  ohne 
Vertiefung. 

Sie  gab  damals  als  einzige  Beschwerde  Kopfschmerz  an,  der  bisweilen 
sich  über  den  ganzen  Kopf  gleichmässig  verbreitet  einstellte. 

Da  die  Kranke  bei  jener  Untersuchung  im  November  1872  im  Begriffe 
stand  abzureisen,  hatte  ich   nur  kurze   Zeit  zur  Untersuchung.     Bei  ihrer 
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neuerlichen  Anwesenheit  hier  habe  ich  sie  mehrfach  nntersucht  nnd  Fol- 
gendes gefunden: 

Maasse  am  Schädel: 

Porns  acost.  —  Glabella 
rechts   14,7. 
links     14,5. 
Porus  acnet.  —  Spina  ment.  eit. 
rechts  13,7. 
links     13,0. 
Porus  acust.  —  Spina  nasal  ext. 
rechts   13,2. 
links     11,7. 
(Porus  acust.  —  Nasenflügel) 
(rechts   11,2.) 
(links     10,2.) 
Unterer  Rand  der  Orbita  —  Spina  mental,  ext. 
'•  rechts  9,7. 

links     9,3. 
Unterer  Rand  der  Orbita  —  Kieferwinkel 
rechts    10,6. 
links     10,3. 
Es  war  also  auf  der  linken  Seite  die  Volnmsabnahme  jetzt  deatücber 
für  das  Maass.     Da  auch  die  rechte  Seite  etwas  kleinere  Distancen  der 
einzelnen  Maasspunkte  aufwies,  so  mag  die  Veränderung  der  linken  Gesichts- 
bälfte  auf  Kosten  einer  im  Allgemeinen  schlechten  Ernährung  zu  schreibes 
sein.     Bei  der  ersten  Untef suchung  verliess  die  Kranke  die  Anstalt  als 
geheilt,  bei  der  zweiten  war  sie  nach  längerem   Aufenthalt  in   ihren  darf- 
tigen  häuslichen  Verhältnissen  wieder  eingetreten. 

Wenn  wir  demnach  von  der  jedenfalls  geringfügigen  Ungleichheit  bei- 
der Gesichtshälften,  welche  der  Kranken  früher  schon  bemerklich  gewesen 
war,  zunächst  absehen,  so  ergiebt  sich,  dass  nach  einer  überstandeneD 
Diphtherie  die  Störung  zuerst  für  die  ärztliche  Beobachtung  deutlich  wurde. 
Ein  halbes  Jahr  war  zwischen  der  Rachenerkrankung  und  der  ersten  Aof- 
fäiligkeit  verstrichen.  Anderthalb  Jahre  später  war  die  Asymmetrie  8o 
weit  entwickelt,  dass  sie  allgemein  bemerkt  wurde.  Die  Diphtherie  hatte 
auf  der  Seite  des  Rachens,  welche  der  später  nachweisbaren  Gesicbts- 
atrophie  entsprach,  ein  Recidiv  erfahren.  Im  jugendlichen  Alter  war  eine 
Kopfverletzung  vorausgegangen,  die  Narbe  derselben  fand  sich  auf  der  vod 
der  Atrophie  befallenen  Seite.  Die  Angabe  der  Kranken,  dass  sie  selbst 
eine  Asymmetrie  beider  Gesichtshälften  früher  bemerkt  habe,  erinnert  ao 
den  neuerdings  von  Jelly  (Arch.  f.  Psych,  u.  Nkt.  III.  S.  711)  mit- 
geiheilten  Fall  von  Gesichtsatrophie,  die  als  Begleiterscheinung  der  mul- 
tiplen Hirnsklerose  auftrat.  Der  Mann  der  betreffenden  Kranken  ver- 
sicherte, dass  er  eine  Ungleichheit  beider  Gesichtshälften  seit  er  die  Fnu 
[  kenne  wahrgenommen  habe.     Mit  der  Ausbildung  der  cerebrospioalen  Af- 

fection  wurde  auch  die  Hemiatrophia  facialis  deutlicher.  In  Joily's  Fall 
waren  häufig  Gesichtserysipele  vorausgegangen  und  es  wurde  von  den  Be- 
kannten der  Kranken  und  von  ihr  selbst  die  Ernährangsstörung  im  Gealcbt 
mit  denselben  in  Znsammenhang  gebracht.     Der  Befand  bei  der  Obdactioo 
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muB8te,  was  den  Trigeminus  und  seinen  Kern  auf  der  erkrankten  Seite 
anlangt,  als  negativ  bezeichnet  werden,  und  es  würde  dieser  Umstand  den 
Fall  zunächst  in  die  Kategorie  derjenigen  Fälle  stellen,  wo  eine  schein- 
bar nur  peripherisch  begründete  Anomalie  vorlag,  wo  nämlich  die 
Aifection  einer  Gesichtsanschwelluug  einer  Verbrennung  des 
Gesichts  nachfolgte.  Aber  die  eigenthümlichen  Beziehungen  der  Gesichts- 
rose zur  Schleimbaut  des  Rachens  weisen  wieder  auf  die  Möglichkeit  einer 
Begründung  der  Nervenstörung  vom  Rachen  aus  hin.  In  einem  früher 
beobachteten  Fall  war  ein  Gesichtsausschlag,  der  mit  einem  Ton- 
sillenabscesR  complicirt  war,  vorausgegangen. 

Ich  selbst  habe  mit  dem  oben  mitgetheilten  Fall  den  dritten  eigener 
Beobachtung  beschrieben,  wo  Rachenaffectionen  vorher  bestanden  hatten. 
So  wird  man  denn  die  begleitenden  Symptome  der  Gesichtsrose,  wie 
Schlingbeschwerden  am  Anfang,  eine  rothe  trockene,  wie  lackirte  Be- 
schafTenheit  der  Rächenschleimhaut,  zumal  an  der  hintern  Wand  (Ger- 
hardt) auch  in  der  Aetiologie  der  nach  Gesichtserysipel  entstandenen 
Hemiatrophie  berücksichtigen  müssen.  Die  Carotis  liegt  ja,  wie  früher 
erwähnt,  stellenweise  sehr  nahe  unter  der  Rachenschleimhaut,  und  gerade 
von  dem  sympathischen  Geflecht,  welches  sie  umspinnt,  treten  nach  Hyrtl 
(topogr.  Anat.  V.  Aufl.  S.  342)  einige  Fädchen  zum  Ganglion  Gasseri  an 
seiner  hintern  untern  Seite.  Es  ist  demnach  eine  Läsion  dieser  Nerven- 
fasern bei  einer  Erschütterung  des  Schädels  zur  Zeit,  wo  noch  die  knö- 
chernen Verbindungen  der  Basilarknochen  fehlen,  an  dieser  Stelle  ganz 
wohl  möglich,  und  ebenso  können  sympathische  Fasern  im  Plexus  caroticus 
vom  Rachen  her  lädirt  werden. 

In  einem  Fall  von  Brunner*),  dessen  Jolly  a.a.O.  und  Eulen- 
bnrg  und  Guttmann  (Pathol.  des  Sympathicus)  Erwähnung  thun,  dessen 
Beschreibung  im  Original  mir  erst  jetzt  vorliegt,  waren  die  Symptome  der 
Reizung  des  Halssympathicus  bei  bestehender  Atrophie  des  Gesichtes  auf 
der  gleichen  Seite  ausgebildet. 

Auch  von  dieser  Kranken  wird  mitgetheilt,  „dass  sie  seit  Beginn  ihres 
Leidens,  also  seit  5  Jahren,  von  einem  starken  Schmerz  im  Rachen  nnd 
in  der  Kehle  incommodirt  wurde,  oft  hat  sie  das  Gefühl  von  Ersticken.'^ 

Man  wird  also  in  künftigen  Fällen  von  halbseitiger  Gesichtsatrophie 
die  Untersuchung  besonders  auf  den  Hals-  und  Kopftheil  des  Sympathicus 
und  seine  Verbindungen  mit  dem  Trigeminus,  sowie  die  Bahnen,  die  er  in 
diesem  Nerven  hinzieht,  zu  richten  haben.  Kopfverletzungen  und  Rachen- 
erkrankungen sind  nach  de.ii,  was  bis  jetzt  vorliegt,  wenigstens  zwei  Mo- 
mente, die  in  dem  Proccsd  i:znwirken  scheinen.  Es  ist  wohl  denkbar, 
dasB  sich  noch  weitere  Gesichtspunkte  werden  aufflnden  lassen.  Mit  dem 
patholog]8ch-anato.i.iöehcu  Nachweis  wird  es  immerhin  gegenüber  den  sub- 
tilen Verhältnisscu  losse  Schwierigkeit  haben,  aber  vielleicht  geben  gerade 
klinische  Beobachtung  und  Obductionsbefund  wie  so  häufig  in  der  Neu- 
rologie Aufschlttss  über  die  aniktomische  Anordnung  der  Thcile. 


*)  Petersburger  med.  Zeitschrift.  1871.  Heft  3. 
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2. 
Aus  der  medicinischeu  Klinik  zu  Basel.*) 

III. 
Ein  Fall  Ton  hftmatogrenem  lotems. 

Von 

Professor  R.  Immermann 

in  Basel. 

Folgender  in  meiner  Klinik  letzthin  znr  Beobachtung  gelangte  Fall 
dürfte  zur  Casuistik  des  sogenannten  hämatogenen  Icterus,  dessen  Exis- 
tenz für  Viele  noch  immer  eine  streitige  ist,  einen  vielleicht  beachteos- 
werthen  Beitrag  liefern. 

Der  23jährige  kräftig  gebaute  Schuhmacher  Christian  Rupaner, 
gebürtig  aus  Baden,  früher  immer  gesund-,  wurde  am  28.  Januar  1S73 
wegen  eines  etwa  seit  11  Tagen  bestehenden  mittelschweren  Typhös 
abdominalis  in  die  medicinische  Klinik  aufgenommen.  Regelmässiger 
uncomplicirter  Verlauf  bei  antipyretischer  Behandlung  (Patient  erhielt  bis 
incl.  zum  6.  Februar,  also  im  ganzen  6  Mal,  alle  2  Tage  Abends  2,5—3,0 
Chinin  in  ungetbeilter  Dosis  und  kalte  Vollbäder  von  22  ^  C.  so  oft  in- 
zwischen die  Temperatur  über  39,0  ^  C.  stieg ,  im  Ganzen  43  Bäder  bis 
zum  5.  Februar  bei  2  stündlichen  Messungen  in  der  Achselhöhle).  — 
Fieberfrei  seit  dem  8.  Februar  Morgens;  alknälige  Erholung,  so  dass 
Patient  am  17.  Februar  zum  ersten  Male  etwas  aufstand.  —  Milzdämpfaog 
am  21.  Februar  6:8  Cm. 

Am  21.  Februar  erneutes  Fieber  (Abends  39,4^  C.)  und  von  da  ab 
unter  wiederkehrender  Milzstauung  un*d  reichlichen  Durchfällen  ausge- 
sprochenes Typhusrecidiv,  welches  wiederum  antipyretisch,  und  zwar 
vornehmlich  mit  einzelnen  grösseren  Chinindosen  von  2,5 — 3,0  in  2tägigeD 
Intervallen  bis  zum  28.  Februar  behandelt  wurde.  Das  Chinin  erzielte 
jedesmal  sehr  vollständige  und  lange  dauernde  Apyrezie,  so  dass  daneben 
nur  wenige  Bäder  (im  Ganzen  10)  nöthig  wurden. 

Oefters  in  der  Nacht  Erbrechen  nach  dem  Chinin  ohne  weitere  be- 
drohliche Symptome.  —  Seit  dem  27.  Februar  im  Urin  bei  Kochen  uod 
Sänrezusatz  schwache  Eiweisstrflbung,  sowie  massige  Beimischung  too 
.Eiterzellen;  Drin  übrigens  schwach  sauer,  goldgelb,  klar.  —  Die  Haut- 
decken bis  zum  28.  Februar  Abends  niemals  icteriach,  dag^en  ziemlich 
bleich,  ebenso  die  Schleimhäute. 

Am  28.  Februar  Abends  nahm  Patient  bd  40,3  <^  C.  wie  gewöhnlicb 
2,5  Chinin. 

1.  März:  Temperatur  um  1  Uhr  Nachts  noch  40,0  o  C.  Dann  An- 
fangs langsames,  später  unter  Nausea  schnelleres  Sinken  der  Temperatur: 

*)  Vergl.  dieses  Archiv  XII.  Hd.  S.  173. 
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Um  3  Uhr  Morgens  39,3  <>  0. 
„    5     „  „        37,0«  C. 

Bereits  seit  4  Uhr  Morgens   nach  zunehmender   Uebelkeit  oftmaliges   Ei- 
brechen intensiv  gallig  gefärbter  Massen.    Weiteres  Sinken  der  Temperatur. 
Um  7  Uhr  Morgens  35,7  »  C. 

Jetzt  beginnt  zuerst  eine  leicht  icterische  Färbung  der  Haut  und 
der  CoDJunctiva  sich  einzustellen,  die  um  9  Uhr  Morgens,  bei  Beginn 
der  Klinik,  bereits  einen  hohen  Grad  erreicht  Haut  und  Con- 
juDctiva  intensiv  citronengelb.  Leberdämpfung  normal.  Epi- 
gastrium  gegen  Druck  empfindlich,  Leib  nicht  aufgetrieben.  Puls  102, 
weich,  nicht  auffallend  klein.  Fortdauerndes  Erbrechen  galliger 
Massen  und  2  stark  gallig  gefärbte  breiige  Stühle  im  Laufe  des 
Vormittags. 

Der  heute  Morgen  seit  dem  Auftreten  des  Icterus  von  dem  Kranken 
entleerte  Urin  zeigt  eine  Reihe  höchst  eigen thümlicher  Veränderungen. 
Derselbe  ist  sehr  spärlich  (250  Gem.),  dickflüssig,  bei  auffallendem 
Liebte  von  fast  schwarzer  Farbe.  Bei  durchfallendem  Lichte  erscheint 
derselbe  durch  starke  Trübung  fast  undurchsichtig,  von  schmutzig 
braunrother  Färbung;  nach  Absetzenlassen  des  Sedimentes  jedoch  klar 
geworden,  zeigt  der  Urin  eine  schöne  dunkelkirschrothe  Färbung 
mit  einem  leichten  Stich  ins  Bräunliche  und  giebt  beim  Schütteln  einen 
nicht  gelb,  sondern  röthlich  gefärbten  Schaum.  —  Beim  Kochen  ver- 
färbt sich  eine  Probe  des  dunkelrothen  Urins  schmutzig  bräunlich  und  lässt 
einen  sehr  reichlichen  Eiweissniederschlag  fallen,  so  dass  bei- 
nahe der  ganze  Inhalt  des  Reagensgläschens  gerinnt.  —  Eine  fernere 
Probe  Urins  wird  der  dunkeln  Farbe  und  des  starken  Eiweissgehaltes 
wegen  mit  dem  gleichen  Volumen  destillirten  Wassers  versetzt,  vom  Eiweiss 
durch  Kochen  und  Filtriren  befreit  und  mit  rauchender  Salpetersäure  auf 
Galleufarbstoff  untersucht.  Keine  Spur  von  Reaction  auf 
Oallenfarbstoff. 

Dagegen  gelingt  die  mit  dem  fünffach  verdünnten  Harn  vorgenommene 
He  11  er 'sehe  Blut  färbst  off  probe' sofort,  indem  sich  bei  Kochen  mit 
Liquor  kali  acetici  ein  rubinroth  gefärbtes  Sediment  von  Phosphaten 
bildet.  —  Ebenso  liefert  ein  Tropfen  des  Harnes  zum  Trocknen  in  einem 
Uhrglase  eingedampft  und  dann  mit  einem  Kochsalzkrflmel  und  etwas 
Acidum  aceticum  glaciale  lege  artis  versetzt  sofort  eine  Unmasse  mikrosko- 
pischer Häminkrystalle. 

Aus  diesen  dem  Krankenjonrnale  entnommenen  Notizen  ergiebt  sich 
zunächst,  dass  der  durch  Sedimentiren  geklärte  Urin  des  plötzlich  (inner- 
balb  2  Stunden)  icterisch  verfärbten  Kranken  keinen  G allen f arb- 
Btoff,  wohl  aber  reichlich  Eiweiss  und  Blutfarbstoffe  enthielt. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  dicklichen  grauen  Sedi- 
mentes ergab  nun  ferner  das  höchst  auffällige  Resultat,  dass  bei  sorg- 
fältiger Durchmusterung  zahlreicher  Präparate  in  demselben  nicht  ein 
(einziges  ro^hes  Blutkörperchen,  sondern  lediglich  Eiterkörper- 
chen  (farblose  Blutkörperchen)  gefunden  wurden.  —  Offenbar  enthielt 
somit  der  frisch  gelassene  Harn  des  Patienten  die  in  demselben  so  reich- 
lich vorhandenen  Blutfarbstoffe  in  Lösung,  nicht,  wie  sonst  gewöhnlich 
bei  der  durch  Nierenblutung  im  Gefolge  acuter  Nephritis  etc.  entstandenen 
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Hämatarie  noch  grosBentheilB  an  die  BlutkörperchcD  gebondeD.  Die  gänz- 
liche Abwesenheit  der  letzteren  im  Harn  masste  vielmehr,  im  Gegensatz 
zu  dieser  so  häufigen,  durch  directe  Zumischung  von  Blutkörperchen  zum 
Nierensecrete  bedingten  Hämaturie,  der  Hämocyturie,  bei  unserem 
Patienten  auf  eine  Filtration  bereits  im  Blute  gelöster  Farbstoffe  in  das 
Lumen  der  Hamkanälchen,  also  auf  eine  Hämoglobinurie  resp.  Hämatinorie 
mit  grosser  Walirscheinlichkeit  schliessen  lassen. 

Ordination:  Eispillen,  Eisblase  auf  das  Epigastrium.  Emubion 
von  Cognac  und  Eidotter  in  Aqua  und  Syrupus  cinnamomi. 

Abends:  Temperatur  während  des  Tages  andauernd  niedrig  (36,4 
— 37,2®  G.)-  Puls  108,  weich.  Icterus  und  Erbrechen  bestehen 
fort,  das  Erbrechen  gallig.  Sensorium  frei.  Im  Laufe  des  Tages  etwa 
300  Gem.  Urin  von  etwas  hellerer,  aber  noch  immer  stark  blntigrotber 
Farbe. 

2.  März  Morgens:  Temperatur  andauernd  niedrig,  wie  gestern. 
Puls  90,  etwas  kräftiger.  Sensorium  frei.  ^Icterus  wie  gestern. 
Leberdämpfung  unverändert.  Erbrechen  besteht  fort  Im  Laufe  der 
Nacht  4  intensiv  gallig  gefärbte  diarrhoische  Stühle.  Der  seit 
gestern  entleerte  Urin,  etwas  heller  an  Farbe,  ist  noch  in  gleichem  Maasse 
eiweisshaltig,  zeigt  im  Sedimente  keine  rothen  Blutkörperchen, 
sondern  nur  wohlerhaltene  Eiterzellen,  enthält  keinen  Gallenfarbstoff 
und  wird  nunmehr  behufs  genauer  Bestimmung  der  in  demselben  vorhan- 
denen Blutfarbstoffe  der  Spectralanalyse  unterworfen.  Zur  €k)ntroUt 
wurde  dabei  der  durch  Sedimentiren  möglichst  geklärte  Urin  mit  einer 
möglichst  gleich  gefärbten  reinen  Hämoglobinlösung  verglichen.  Derselbe  zeigte, 
wie  letztere,  nur  etwas  blässer,  die  beiden  charakteristischen  Absorptions- 
streifen des  Ohaltigen  Hämoglobin,  ausserdem  aber  noch  den  breiten 
Absorptionsstreifen  des  HämatinR  in  seiner  Lösung,  welcher  im  Spec- 
tnim  an  der  Grenze  zwischen  Roth  und  Orange  die  Linie  C  einhollt. 

Der  von  dem  Kranken  entleerte  Urin  enthielt  somit: 

1)  keinen  Gallenfarbstoff, 

2)  keine  rothen  Blutkörperchen, 

3)  reichlich  Eiweiss,  * 

4)  reichlich  Hämoglobin  und  Hämatin  in  Lösung, 

5)  reichliche  Eiterkörperchen. 

Abends:  Puls  120,  weich.  Nirgends  Oedeme.  Icterus  etwas 
schwächer.    Temperatur  niedrig  (37  ^  C.) 

3.  März  Morgens:  der  Icterus  auf  der  Haut  und  der  Gonjunctiva 
heute  bedeutend  im  Abnehmen;  Erbrechen  dauert  fort.  Lditer- 
dämpfung  wie  gestern.  Stühle  andauernd  diarrhoisch  und  gallig  geförbt. 
Temperatur  afebrii.  Sensorium  frei.  Rein  Hydrops.  Der  Urin  gelbbraoD. 
sehr  spärlich,  noch  sehr  stark  eiweisshaltig,  enthält  weder  Blutfarb- 
stoff noch  Gallenfarbstoff. 

4.  März:  Icterus  ganz  verschwunden.  Sehr  grosse  Blässe.  Er- 
brechen und  Albuminurie  bestehen  an  diesem  und  den  folgenden  Tagen 
fort.  Am  9.  März  starb  der  Kranke  in  leicht  soporösem  Zustande,  ohuc 
dass  von  Neuem  icterische  Erscheinungen  oder  blutige  Färbungen  d<^ 
Urins  eingetreten  wären.  Pulsfrequenz  in  den  letzten  Tagen  andauernd 
hoch  (96—120).     Temperatur  niedrig  (36—37,2  0  C.). 
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Aus  dem  aasfülirlichen  ProtocoUe  der  von  dem  Herrn  Prof.  M.  Roth 
gemachten  Section  theile  ich  nur  die  wichtigsten  Punkte  mit: 

Leiche  ziemlich  abgemagert,  Bauchdecken  eingesunken.  Haut  sehr 
blass,  an  den  seitlichen  Partien  des  Thorax  einzelne  kleine  Petechien. 
Kein  Icterus. 

Im  rechten  Brustraume  etwa  120  Grm.  klarer,  gelblicher  Flüssigkeit; 
rechte  Lunge  retrahirt,  im  unteren  Lappen  etwas  Oedem,  sonst  normal; 
linke  Lunge  grossentheils  locker  adhärent,  zeigt  im  Uebrigen  gleiches 
Verhalten.  Im  Herzbeutel  etwa  30  Grm.  klaren  Serums.  Herz  etwas 
gross,  schlaff,  enthält  in  allen  Höhlen  lockeren  Cruor.  Klappen  normal. 
Papillarmuskeln  links  etwas  verdickt,  ebenso  die  Wandung  des  linken 
Ventrikels.     Musculatur  blass,  grauroth. 

In  der  Bauchhöhle  circa  320  Grm.  klaren  Serums.  Netz  fettarm. 
Lagerung  der  Theile  normal. 

Milz  stark  vergrössert  (16X10X6  Cm.),  auf  dem  Durchschnitt 
brannroth,  derb.     Kapsel  glatt. 

Nieren:  Beide  stark  vergrössert,  Kapsel  beiderseits  leicht  trennbar. 
Oberfläche  leicht  gelappt,  auf  der  rechten  eine  erbsengrosse  kleine  Cyste. 
Beide  Nieren  auf  der  Oberfläche  schmutzig  hellgraubrann;  auf  dem  Durch- 
schnitt die  Rindenschicht  beiderseits  sehr  verdickt,  besonders  in  den 
Bertini 'sehen  Septen,  und  schmutzig  graugelb  verfärbt.  Die  Glomeruli 
nur  stellenweise  sichtbar.  Die  Pyramidensubstanz  rechts  etwas  blutreicher. 
—  Schleimhaut  der  Nierenbecken  rechts  etwas  gallertig  aufgequollen  mit 
einzehen  varikösen  Gefässerweiterungen  und  mehreren  kleinen  Ekchymosen. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  von  Präparaten  aus  der  Rinden- 
schicht beider  Nieren  ergab  eine  beträchtliche  Trübung  und  Schwellung 
der  Epithelien,  sowie  eine  sehr  dichte  Ausstopfung  der  Hamkanälchen  mit 
opaken  Exsudatcylindern. 

Harnblajse  enthält  wenig  puriforme  Flüssigkeit.  Schleimhaut  blass, 
ebenso  die  der  Ureteren.  In  der  Gegend  des  Trigonum  etwas  stärkere 
Röthung  und  Wulstung. 

Beide  Nebennieren  normal. 

Leber  etwas  klein.  Oberfläche  hellgraubraun.  Breite  des  rechten 
L^pens  18  Cm.,  des  linken  9.  Höhe  des  rechten  21  Cm.,  des  linken  16. 
Dicke  rechts  8,  links  3^2  Cm.  Consistenz  ziemlich  zäh.  In  den  Ge- 
fassen  viel  flüssiges  Blut.  Farbe  des  Parenchyms  schmutzig  graubräun- 
lich; Acini  etwas  undeutlich,  Peripherie  und  Centrum  durch  die  Farbe 
nicht  zu  unterscheiden.     Gewicht  der  Leber  1705. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  eine  massige  Zunahme 
der  interacinösen  Bindesubstanz^  sonst  nichts  wesentlich  Abnormes;  nament- 
lich keine  vorgeschrittene  Degeneration  der  Leberzellen. 

Gallenblase  stark  gefüllt  mit  dunkel  olivenfarbiger  Galle,  leicht 
auf  Druck  entleerbar,  wobei  aus  der  Mündung  des  Ductus  choledochus 
ein  glasiger  Pfropf  in  das  Duodenum  austritt. 

Mesenterialdrüsen  des  Ileocöcalstranges  bis  zu  Kirschengrösse 
geschwellt,  schlaff,  auf  dem  Durchschnitte  schiefrig - ödematös.  In  einer 
Drüse  ein  mit  zähem  Eiter  gefüllter  erbsengrosser  Abscess. 

Im  Dünndarm  überall  reichliche  gallig  gefärbte  flüssige  und  breiige 
Hassen.    Im  untersten  Theile  des  Ileum  frischvemarbte  Typbusgeschwüre, 
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die  vorwiegend  den  Peyer'schen  Plaques  entsprechen,  daneben  stelleD- 
weise  markige  Schwellung  der  solitären  Follikel.  Die  Zotten  stellenweise 
hämorrhagisch  imbibirt;  Schleimhaut  übrigens  blass. 

Im  Dickdarm  nichts  wesentlich  Abnormes. 

Magen  enthält  hellgelben,  zähen  Schleim,  Schleimhaut  des  Fundus 
etwas  geröthet,  sonst  blass.  In  der  grossen  Curvatur  finden  sich  im 
Schleim  einzelne  streifige  kaffeesatzartige  Massen. 

Epikritische  Bemerkungen:  Der  beschriebene  Fall  zeigt,  wie 
zu  einem  recidiv  irenden  Abdominaltyphus  von  übrigens  «regel- 
mässigem Verlaufe  und  mittlerer  Intensität  sich  plötzlich  eine  schwere 
acute  Nephritis  hinzugesellt,  welche,  ohne  Hydrops  zu  bewirken, 
innerhalb  8  Tagen  unter  urämischen  Erscheinungen,  namentlich  Erbrechen, 
durch  Supprcssio  urinae  und  CoUaps  zum  Tode  führt.  Gleichzeitig  mit 
dem  Beginne  der  schweren  Nephritis,  stellt  sich  in  höchst  acuter  Weise 
innerhalb  zweier  Stunden  eine  ziemlich  intensive  icterische  Verfär- 
bung der  Haut  und  der  Conjunctiva  ein,  welche  nach  dreitägigem 
Bestände  wieder  vollkommen  verschwindet,  ohne  später  wiederzukehren^ 
und  für  welche  auch  der  Obductionsbefund  in  der  Leber  und  dem  Gallen- 
apparate  keine  entsprechenden  Veränderungen  ergiebt.  —  lieber  die  Natur 
dieses  merkwürdigen  Icterus  dürfte  so  viel  mit  Sicherheit  feststehen,  dass 
derselbe  nicht  auf  mechanische  Verhältnisse  sich  zurückführen  lässt.  Ab- 
gesehen von  der  Schnelligkeit  seines  Entstehens  und  der  kurzen  Dauer 
seines  Bestandes  spricht  gegen  sein  Zustandekommen  durch  GallenstauDng 
die  stark  gallige  Färbung  der  Faeces  und  das  intensiv  gallige  Erbrechen, 
welche  beiden  Symptome  während  des  Icterus  und  nach  demselben  eine 
beständige  freie  Communication  zwischen  Leber  und  Dann  durch  die 
Gallenausführungsgänge  mit  Evidenz  erkennen  Hessen.  Aber  auch  eine 
Verminderung  des  Seitendruckes  im  Pfortader-  und  Leberveneugebiete  und 
eine  dadurch  bedingte  Transudation  von  Galle  aus  den  Gallengängen  in 
die  Blutge^se  der  Leber  dürfte  mit  Sicherheit  auszuschliessen  sein,  da 
einestheils  für  die  Annahme  solcher  abnormen  Blutdruckverhältnisse  kdn 
zureichender  Grund  in  diesem  Falle  vorliegt,  andererseits  nothwendiger- 
weise  dann  der  Urin,  wie  bei  dem  gewöhnlichen  katarrhalischen  Icterus, 
hätte  Gallenfarbstoff  enthalten  müssen. 

Kann  somit  in  unserem  Falle  mit  höchster  Wahrscheinlichkeit  dne 
mechanische  Entstehung  des  Icterus  ausgeschlossen  werden,  so  sprechen 
dagegen  eine  Reihe  von  Erscheinungen  bei  unserem  Patienten  mit  gleicher 
Entschiedenheit  für  die  hämatogene  Natur  der  bei  ihm  beobachteten 
Gelbsucht.     Hierher  gehören: 

1)  der  plötzliche  Eintritt,  die  relativ  bedeutende  Inten- 
sität und  die  kurze  Dauer  der  Haut-  und  Schleimhautverfärbung. 
Diese  Acuität  des  Verlaufes  erinnert  durchaus  an  die  gemeinhin  als  hä- 
matogen betrachteten  Formen  der  Gelbsucht,  die  wir  nach  Gemfitfaa- 
bewegungen,  bei  gewissen  Intoxikationen  (Chloroform,  Schlangenbiss  etc.; 
entstehen  sehen  und  aus  einem  Zerfall  der  rothen  Blutkörperchen  mit 
Freiwerden  des  Hämoglobins  abzuleiten  geneigt  sind. 

2)  Der  Nachweis  freien  Hämoglobins  und  Hämitins  ber 
Abwesenheit    von     Gallenfarbstoff   im    Harn    während    der 
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Daaer  des  Hauticterus,  das  Verschwinden  dieser  Farb- 
stoffe mit  dem  Verschwinden  des  Icterus.  Es  ist  höchst  un- 
wahrscheinlich, dass  eine  Nierenblutung  oder  die  Beimischung  rother 
Blatkörperchen  zum  Harn  die  Ursache  des  Gehaltes  an  Blutfarbstoff  war, 
da  sonst  entschieden  im  Sedimente  sich  noch  erhaltene  oder  wenigstens 
erkennbare  rothe  Blutkörperchen  gefunden  haben  würden.  Andererseits 
wissen  wir  durch  die  Versuche  Naunyn's  an  Hunden,  dass  Injectionen 
grösserer  Mengen  von  Hämoglobin  in  die  Geisse  den  Harn  zwar  nicht 
gallenfarbstofflialtig,  wohl  aber  hämoglobinhaltig  machen.  Dieselbe  Wirkung 
würde  ein  spontaner  Zerfall  grösserer  Mengen  rother  Blutkörperchen  im  Blute 
mit  Freiwerden  des  Hämoglobins  haben  müssen,  da  die  Versuche  Nau- 
Dyn's  es  unwahrscheinlich  machen,  dass  schon  im  Blute  die  Umwandlung 
der  Blutfarbstoffe  in  Bilirubin  mit  solcher  Schnelligkeit  vor  sich  geht,  dass 
letzteres  im  Harne  ausgeschieden  wird.  —  Andererseits  lehren  Beobacht- 
ungen über  Icterus  nach  Schlangenbissen,  dass  die  icterische  Ver- 
Hirbung  der  Haut  nicht  selten  in  der  Umgebung  der  Bissstelle  beginnt, 
dass  sie  unter  Umständen  auf  die  Haut  der  verletzten  Extremität  be- 
grenzt erhalten  werden  kann,  wenn  durch  eine  feste  Ligatur  der  Austritt 
des  vergifteten  Blutes  in  die  übrige  Blutmasse  erschwert  oder  verhindert 
wird.  Es  scheinen  somit  die  in  die  Gewebe  imbibirten  Blutfarbstoffe 
schneller  als  die  noch  in  den  Gefässen  eingeschlossenen  und  im  Blute 
circulirenden  jene  Modificationen  einzugehen,  vermöge  welcher  sie  eine 
icterische  Färbung  der  Haut  hervorrufen,  wobei  immerhin  in  unserem  wie 
in  anderen  derartigen  Fällen  unentschieden  bleiben  mag,  ob  der  die  gelbe 
Färbung  bedingende  Stoff  wirklieb  Bilirubin  oder  ein  ähnliches,  aber  in 
seiner  chemischen  Constitution  mit  demselben  nicht  völlig  identisches 
Derivat  der  Blutfarbstoffe  gewesen  ist. 

Immerhin  möchten  die  Symptome  unseres  Falles  sich  am  besten  so 
deuten  lassen,  dass  durch  einen  acuten  Zerfall  zahlreicher  rother  Blut- 
körperchen plötzlich  massenhaft  Hämoglobin  in  das  Blutplasma  gelangte, 
dass  dieser  Farbstoff  zum  Theil  als  solcher,  zum  Theil  als  Hämatin  durch 
die  Nieren  ausgeschieden  wurde,  endlich  zu  eiqem  ferneren  Theile  in  die 
Gewebe  abgelagert  und  von  denselben  imbibirt  wurde  und  seine  Veränder- 
ungen erfuhr,  welche  speciell  in  der  Haut  und  den  sichtbaren  Schleimhäuten 
zu  einer  icterischen  Verfärbung  derselben  führten. 

3)  Endlich  ist  für  die  hämatogene  Natur  dieses  Icterus  auch  die  zeit* 
liebe  Coincidenz  desselben  mit  dem  Beginne  der  schweren  Nierenaffection 
vielleicht  diagnostisch  zu  verwerthen.  Wiederholentlich  ist  die  „intoxications- 
ähnliche  Form"  des  Icterus  ohne  nachweisliche  Gallenstauung  in  Begleitung 
von  acuter  Nephritis  beobachtet  worden,  so  dass  man  unwillkürlich  zu 
der  Vermuthung  gelangen  kann,  durch  ein  und  dieselbe  giftartig  wirkende 
Schädlichkeit  k^ii^neiu  untcir  Umständen  Blutdissolution  und  dadurch  Icterus, 
ferner  aber  acute  parenchymatöse  Nephritis  erzengt  werden. 

Es  würde  deshalb  in  unserem  Falle  von  grosser  Bedeutung  gewesen 
sein,  über  die  Ursache  der  rapide  aufgetretenen  perniciösen  Wendung 
Klarheit  zu  gewinnen ;  doch  sind  wir  in  dieser  Beziehung  nur  zu  negativen 
Resultaten  gelangt.  Ich  will  nur  so  viel  bemerken,  dass  1)  eine  Phos- 
phorvergiftung mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden  kann,  und  dass 
2)  das  einzige   Medicament,    welches    der   Kranke   zuvor  erhalten   hatte, 
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nämlich  das  Chinin  in  grossen  Dosen,  von  demselben  bereits  sehr  oft 
ohne  irgend  welche  schädliche  Wirkung  geüommen  war,  auch  täglich  auf 
meiner  Klinik  in  solchen  Mengen  und  Dosen  verordnet  wird,  ohne  dass 
mir,  bei  mehr  als  2000  Einzelbeobachtnngen,  welche  mir  über  die  Wirkung 
des  Chinin  in  grossen  Dosen  zu  Gebote  stehen,  jemals  eine  ähnliche  dele- 
täre  Wirkung  vorgekommen  wäre.  —  Immerhin  dürfte  vielleicht  die  vor- 
stehende Mittheilnng  sowohl  Andere  veranlassen,  einschlägige  Beobachtungen 
zu  publiciren,  wie  zur  Vorsicht  in  der  zu  häufigeii  Anwendung  grosser 
Dosen  von  Chinin  zu  antipyretischen  Zwecken  ermahnen,  ohne  dass  ich 
persönlich  indessen  geneigt  wäre,  dem  Medicamente  die  Schuld  vorderhand 
beizumessen. 

Ich  will  endlich  bemerken,  dass  zu  meinem  Bedauern  die  Untersuchnng 
des  Harnes  auf  Oallensäuren,  deren  Abwesenheit  bei  dem  hämatogeoeo 
Icterus  als  entscheidendes  Merkmal  gilt  (Leyden),  wegen  der  sehr  ge- 
ringen  Quantität  des  disponiblen  Urins  nicht  ausgeftihrt  wurde.  Gegen  die 
Anwesenheit  von  Gallensäuren  im  Blute  und  demnach  auch  im  Urin,  also 
für  die  Annahme  Leyden 's,  dürfte  indessen  vielleicht  die  andauernd  be- 
trächtlich gesteigerte  Pulsfrequenz  unseres  Patienten  bei  niederer  Körper- 
temperatur sprechen,  ein  Verhalten,  welches  bekanntlich  im  Gegensatze  zu 
der  sonst  bei  Icterus  gewöhnlichen  Pulsverlangsamung  steht.  Dass  letz- 
tere nach  den  Versuchen  von  Röhr  ig  bekanntlich  nicht  durch  die  An- 
wesenheit des  Gallenfarbstoffs  im  Blute,  sondern  durch  die  gleichzeitige 
Resorption  von  Gallensäuren  bei  dem  hepatogenen  Icterus  zu  Stande  kommt, 
darf  als  allgemein  bekannt  vorausgesetzt  werden. 


IV. 
üeber  die  Wirkung  der  Tinetura  Eucalypti  global!  bei  IntemiitteBs. 

Von 

B.  Fieohter, 

Cand.  med.,  früherem  Httlfsassistenten  an  der  med.  Klinik  an  Basel. 

(Hierzu  Tafel  IV.  u.  V.) 

Im  Jahre  1871  hat  Dr.  Lorinser  in  Nr.  27  .der  Wiener  medicin. 
Wochenschrift  die  Tinetura  Eucalypti  globuli  als  ein  sehr  beachtenswerthes 
Mittel  gegen  Wechselfieber  empfohlen  und  diese  Empfehlung  auf  zahlreiche 
eigene  und  fremde  Erfahrungen  gesttitzt.  Unter  den  letztem  ddrften  na- 
mentlich die  von  Gross  an  einer  grossen  Zahl  von  Arbeitern  derTheiss- 
bahn  bei  Intermittens  beobachteten  Erfolge  bemerkenswerth  sein,  über 
welche  in  der  Wiener  med.  Wochenschrift,  1869,  43  ausführlicher  be- 
richtet wird.  Daran  anschliessend  sind  von  Mosler  in  Greifs walde  mit 
diesem  Mittel  Experimente  an  Hunden  gemacht  worden  (s.  dieses  Archiv 
X.  Bd.  1.  2.  Heft).  Mosler  konnte  bei  Hunden,  deren  IGlz  er  durch  amt- 
lichen Bauchschuitt  für  die  Inspection  zugänglich  gemacht  hatte,  eine  deut> 


XXYII.  Kleinere  MittheUangen.  .    509 

liehe  VerkieineniDg  und  SchrampfuDg  dieses  Organes  nachweisen,  nachdem 
er  den  Thieren  die  Tinetur  per  os,  oder  ein  modificirtes  Präparat  derselben 
subcutan  beigebracht  hatte.  Dieser  Effect  stimmt  so  auffallend  mit  dem- 
jenigen des  Chinin  überein,  dass  Mosler  zu  dem  Schlüsse  kommt:  ,yDie 
Tinctnra  Eucalypti  ist  ein  Milzmittel  und  verdient  als  Surrogat  des  Chl- 
nins  bei  Behandlung  acuter  und  chronischer  Milztumoren  verwerthet  zti 
werden." 

Wenn  irgend  ein  und  von  irgend  welcher  Seite  empfohlenes  Medica- 
ment  uns  zu  Versuclieu  über  seine  Wirksamkeit  einladen  konnte,  so  war 
es  gewiss  in  erster  Linie  dieses  Cbininsurrogat,  dem  abgesehen  vom  öko- 
nomischen Vortheile  des  billigen  Preises  eine  so  frappante  Uebereinstimmung 
von  Empirie  und  physiologischem  Experiment  zur  Seite  stand.  Wir  haben 
ans  also  (aus  der  Pharmacie  centrale  d^  Lyon)  getrocknetB  Bl&tter  in 
^össerer  Quantität  verschrieben  und  daraus  die  Tinetur  genau  nach  den 
Vorschriften  Lorinser's  und  Lama t seh *8  bereiten  lassen.  Die  ver- 
wendeten Blätter  waren  von  ausgezeichneter  Güte  und  durchdringend 
balsamischem  Geruch;  die  durch  Digestion  mit  Spir.  vin.  rectificat.  erhal- 
tene Tinetur  war  dunkelgrün,  von  starkem  Geruch  und  intensiv  bitter- 
aromatischem Geschmack. 

Das  Präparat  ist  in  den  nachfolgenden  6  Fällen,  deren  Fiebercurven 
in  2  Tafeln  beigelegt  sind,  angewendet  worden.  Es  musste  bei  der  Selten- 
heit der  Intermittens  hier  in  Basel  als  ein  glücklicher  Zufall  betrachtet 
werden,  dass  im  Frühsommer  1872  die  genannte  Zahl  von  Intermittens- 
fällen  auf  der  medicinischen  Klinik  behandelt  und  beobachtet  werden  konnte, 
und  zögern  wir  um  so  weniger  mit  der  Publication  unserer  Fälle,  als  wir 
voraussichtlich  nicht  bald  Gelegenheit  haben  werden,  ein  grösseres  Beob- 
achtungsmaterial über  Intermittens  zu  sammeln.  Die  Versuche  wurden  in 
nachstehender  Weise  angestellt: 

Jeder  Patient  mit  Wechselfieber  bekam,  nachdem  die  Diagnose  durch 
den  bisher  beobachteten  Verlauf  gesichert  schien,  an  4  aufeinander  folgen- 
den Tagen  je  25  Gramm  der  Tinetur,  die  er  theelöffelweise  in  5  Malen 
taglich  zu  verbrauchen  hatte.  Alle  2  Stunden  wurde  eine  Temperatur- 
bestimmung in  der  Achselhöhle  gemacht,  auch  die  Grösse  der  Milz  durch 
genaue  Percussion  oftmals  bestimmt.  War  am  5.  Versuchstage  noch  keine 
Wirkung  der  Tinetur  zu  bemerken,  so  wurde  Chinin  gegeben.  Die  ein- 
maligen und  wiederholten  Dosen  sind  in  den  Curventafeln  verzeichnet,  zu 
deren  Verständniss  ausser  der  nachfolgenden  Aufzählung  und  kurzen  Beschreib- 
ung der  Fälle  wohl  nichts  weiter  nöthig  ist.  Wir  beschränken  uns  auch 
liier  auf  das  zur  Sicherung  der  Diagnose  und  der  Reinheit  des  Versuches 
Nothwendige. 

1.  Haber thür,  Joseph,  28  Jahr.  Früher  nie  Intermittens  gehabt. 
Anfälle  seit  dem  1.  Juni  jeden  zweiten  Tag.  Eintritt  am  8.  Juni;  drei 
Anfälle  werden  beobachtet;  dann  am  12.  Juni  Nachmittags  Eucalyptus 
gegeben^  die  Dose  am  13.,  14.  und  15.  wiederholt.  —  Schon  der  auf  den 
14.  Juni  erwartete  Anfall  bleibt  aus;  vollständige  Apyrexie  auch  an  den 
folgenden  Tagen.    Austritt  am  17.  Juni. 

In  der  Tafel  ist  die  Temperaturcurve  vom  9. — 15.  Juni  verzeichnet. 

UWz  am  8.  Juni  9: 16  Cm. 
17.     „     7:9  Cm. 
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2.  Petersen,  Theobald,  22  Jahr.  Früher  nie  Intermittens  gehabt. 
Anfälle  am  4.,  6.  und  8.  Juni.  Eintritt  am  8.  Juni.  AnfUle  vom  lo. 
und  12.  Juni  werden  beobachtet.  Am  12.  Juni  Nachmittags  die  Tinctur. 
Dosis  am  13.,  14.  und  15.  wiederholt.  Im  Typus  der  Fiebercurre  nicht 
die  geringste  Veränderung!  Am  17.  wird  Chinin  sulphur.  1,0;  am  18. 
noch  0,5  gegeben.  Rudimentärer  Anfall  am  18.  Vormittags;  darauf  toII- 
ständige  Apyrexie,     Patient  am  20.  Juni  entlassen. 

In  der  Tafel  ist  die  Temperaturcurve  vom  9. — 19.  Juni  vcrzeichDet. 
Milz  am  8.  Juni  9  :  14,5  Cm. 
17.     „     10:12      Cm. 

3.  Ei  ring,  Heinrich,  18  Jahr.  Frtlher  nie  Intermitteos  gehabt. 
Anfälle  am  30.  Juni  und  2.  Juli.  Eintritt  am  3.  Juli.  Am  4.  Juli  Anfall 
mit  Akme  von  4 1  o.  Nach  Verlauf  des  2.  beobachteten  Anfalles  am  6. 
Jnli  wird  am  7.,  8.,  9.  und  10.  Juli  Tinct.  Euc.  gegeben.  Keine  Ver- 
änderung im  Fieberverlauf.  Am  11.  Juli  Chinin  1,0;  noch  ein  Anfall  bis 
40,3  0;  dann  Apyrexie.  Patient  wird  noch  bis  zum  27.  Juli  zur  Beob- 
achtung behalten.     Beständig  normale  Temperatur. 

In  der  Tafel  ist  der  Fieberverlauf  vom  4.-15.  Juli  verzeichnet 
Milz  am  5.  Juli  8:12,5  Cm. 

13.    „     9:15      Cm. 

17.    „     9:13      Cm. 

26.    „     6:    8      Cm. 

4.  Gottschalk,  Otto,  18  Jahr.  Früher  nie  Intermittens  gehabt 
Am  2.,  4.  und  6.  August  Anfälle.  Eintritt  am  7.  August.  Bekommt  am 
8.  August  Eucalyptus,  was  noch  in  den  folgenden  5  Tagen  wiederholt 
wird,  80  dass  Patient  im  Ganzen  150  Gramm  verbraucht. —  Kein  Erfolg! 
Am  14.  August  Abends  Chinin  1,0;  am  15.  noch  ein  Anfall  bis  39,2^; 
dann  Apyrexie.     Patient  am  19.  August  entlassen.    * 

In  der  Tafel  ist  die  Fiebercurve  vom  8. — 17.  August  verzeichnet 
Milz  am  7.  August  10:12  Cm. 

13.         „        14:17  Cm. 

15.        „       12:17  Cm. 

19.         „       12:12  Cm. 

5.  Janetsch,  Bonifacius,  16  Jahr.  Leidet  seit  dem  16.  Juni  an 
Gastricismus.  Eintritt  am  24.  Juni,  Abends  3  Uhr  40,5;  am  25.  Calo- 
mel  1,0.  Morgenremissionen,  am  Nachmittag  jedesmal  unter  Schüttelfrost 
Steigerung  der  Temperatur  bis  40^.  Keine  Roseola;  kein  DurchfaU.  Am 
28.,  29.  und  30.  Juni  sowie  1.  Juli  Tinctura  Eucalypti.  —  Die  Gipfd 
der  Curven  werden  allmälig  niedriger.  Am  2.  Juli  Chinin  1,5;  von  da  an 
die  Temperatur  unter  37  ^.     Patient  am  5.  Juli  entlassen. 

In  der  Tafel  ist  der  Fieberverlauf  vom  26.  Juni  bis  4.  Juli  verzeichnet. 
Milz  am  24.  Juni     7 :    8  Cm. 

26.     „        9:12  Cm. 

30.     „      10:11   Cm. 

6.  Tiedt,  Carl,  22  Jahr.  Früher  nie  Intermittens  gehabt  Seit 
dem  2.  Juni  unwohl :  Kopfschmerz,  Müdigkeit,  wenig  Appetit,  jeden  Abend 
Frieren,  Schütteln,  nachher  grosses  Hitzegefühl.  Eintritt  am  5.  Jnni. 
Vom  5. — 8.  Juni  täglich  Abends  5  Uhr  ein  Anfall  beobachtet  mit  Tem- 
peratursteigerung bis   39,7  <).     Am   8.,  9.,  10.  und    11.   Juni   Tinct  Eac 
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—  Kein  Erfolg!  Am  12.  und  13.  Juni  Abends  Chinin,  je  0,5.  Vom 
15.~21.  Juni  normale  Temperatur.  Patient  glaubt  sich  vollkommen  ge- 
heilt, will  austreten.  Am  21.  Abends  38  ^  am  22.  Morgens  37,5^  Abends 
40  ^  u.  8.  w.  exquisit  staffeiförmiges  Ansteigen  der  Temperatur :  Tjrphus 
abdominalis;  Ende  der  2.  Woche  grössere  Remissionen;  Ende  der  3.  Woche 
kein  Fieber  mehr. 

Die  Temperaturcnrve,  soweit  sie  für  die  Wirkung  der  Tinctura  Euca- 
lypti in  Betracht  kommen  kann,  ist  in  der  Tafel  verzeichnet;  sie  erstreckt 
sich  vom  5. — 16.  Juni. 

Milz  am   6.  Juni  8:10  Cm. 

7.     „     8:11   Cm. 

9.     „     9:10  Cm. 

14.     „     9:10  Cm. 


Einige  zusammenfassende  Bemerkungen  Über  die  mitgetheilten  sechs 
Krankengeschichten  mögen  vielleicht  der  bequemeren  Einsicht  halber  noch 
am  Platze  sein. 

Ueber  die  Richtigkeit  der  Diagnose  einer  vorhandenen  Intermittens 
konnte  bei  den  ersten  vier  mitgetheilten  Fällen  füglich  kein  Zweifel  herr- 
schen; bei  Fall  5  (Janetsch)  wurde  mit  Rücksicht  auf  die'  Anamnese  am 
Tage  des  Eintritts  ein  Typhus  abdominalis  vermuthet  und  deshalb  Calomel 
gegeben.  Die  Abwesenheit  von  Durchfällen  und  Roseola  einerseits,  andrer- 
seits aber  die  täglich  Nachmittags  unter  Frost  auftretenden  Fieber- 
paroxysmen  mussten  bald  einen  Typhus  in  hohem  Maasse  unwahrscheinlich 
machen  und  zur  Annahme  eiqer  Malariaerkrankung  führen.  Zweifelhafter 
in  diagnostischer  Hinsicht  ist  dagegen  Fall  6  (Tiedt).  Die  Fieberelevatio- 
uen,  obwohl  unter  Frost  sich  entwickelnd  und  exquisit  intermittirend ,  er- 
scheinen hier  im  Allgemeinen  niedriger,  als  wir  sie  sonst  bei  Intermittens 
zu  beobachten  pflegen.  Zudem  entwickelte  sich  bei  diesem  Patienten  nach 
sechstägiger  Apyrexie,  wie  in  der  Krankengeschichte  bemerkt,  unter  staffei- 
förmigem Ansteigen  der  Temperatur  vom  2 1 .  Juni  an  ein  ausgesprochener 
obwohl  leichter  Abdominaltyphus,  so  dass  immerhin,  trotz  des  Fehlens 
einiger  Erscheinungen  (Roscola,  Durchfall)  eine  gewisse  Möglichkeit  bestehen 
bleiben  muss,  auch  jene  erste,  von  uns  als  Intermittens  gedeutete  Erkrank- 
ung sei  das^Endstadium  eines  Abdominaltyphus  und  jener  später  von  uns 
JQ  toto  beobachtete  leichte  Typhus  sei  ein  Typhusrecidiv  gewesen.  Da 
indessen  auch  bei  diesem  zweifelhaften  Falle  die  Tinctura  Eucalypti  ange- 
wendet worden  ist,  so  haben  wir  kein  Bedenken  getragen,  ihn,  eben  der 
stattgehabten  Behandlung  wegen,  hier  mit  zu  publiciren. 

Wie  aus  den  Krankengeschichten  und  den  Temperaturcurven  zu  er- 
sehen, haben  wir  uns  seitens  des  so  warm  empfohlenen  Mittels  keiner 
sonderlichen  Erfolge  zu  rühmen.  Nur  in  dem  zuerst  beschriebenen  Falle  1 
iHaberthür)  trat  gleich  nach  der  Anwendung  der  Tinctura  Eucalypti  defi- 
nitive Apyrexie  ein;  in  Fall  5  (Janetsch)  war  bis  zur  schliesslichen 
Chiningabe  eine  allmälige  Erniedrigung  der  Curvengipfel ,  in  den  übrigen 
vier  Fällen  jedoch  keine  Spur  einer  antipyretischen  Wirkung  zu  bemerken. 
—  Wir  glauben  nicht,  dass  unser  Präparat  ein  unwirksames  gewesen  sei ; 
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wenigstena  spricht    der  ausserordentlich    starke  Geruch   und  Geschmack 
desselben  gegen  eine  solche  Annahme ;  ebensowenig  scheint  uns  die  Tages- 
dose von  25  Gramm  zu  niedrig  gegriffen,  da  sie  mit  den  von  Gross  för 
wirksam  befundenen  Dosen   der  ähnlich  bereiteten  Tinctur  übereinstimmt. 
Jedenfalls  contrastirt  mit  der  sehr  zögernden  oder  gänzlich   ausbleibendeD 
Wirkung  des  Mittels,  welches  nach  vier-  bis  sechstägigem  Gebrauch  noch 
keine  Apyrexie  erzielte,  der  prompte  Erfolg  des  nachträglich  allen  Patien- 
ten gegebenen   Chinins,   durch   welches  dem  Fieber  sofort  Halt   geboten 
wurde   (vergl.   Curventafel).     Und   selbst  der  einzige  Fall   1  (HaberthQr), 
in  welchem  scheinbar  die  Tinctura  Eucalypti  so  Glänzendes  leistete,  dass 
wir,  weil  er  der  Zeit  nach  der  erste  unserer  Beobachtungsfälle  war,  in 
freudigem  Erstaunen  das   Chininsurrogat  begrfissten,    verlor  nachträglich 
sehr  an  Bedeutung,   da  wir  erfuhren,   dass  dieser  Patient  nicht  in  Basel, 
sondern    im  benachbarten  Neudorf  (Eisass)   wohnhaft    war,   einem  Inter- 
mittensorte,  dessen  Verlassen  behufs  Uebersiedlung  in  das  Basler  Kranken- 
haus für  den   Patienten  vielleicht  ohne  jedes   Febrifugum  ein   spontanes 
Aufhören  der  Intermittens  zu  Wege  gebracht  hätte.     In  dieser  Annahme 
werden  wir  wesentlich  durch  das  eigenthümliche  Verhalten  des  letzten  vor 
der  Darreichung  der  Tinctur  von  uns   am  12.   Juni  beobachteten  Fieber- 
anfalles bestärkt,  welcher  (vergl.  Curve  I.)  eine  weit  niedrigere  Tempcratur- 
elevation  aufweist  als   der  vorletzte   Anfall   und  ein   spontanes  Erlöschen 
des  Wechselfiebers  in   der  malariafreien  Luft  des  Spitals  wahrscheinlich 
macht. 

Wir  wollen  schliesslich  in  Bezug  auf  die  Temperaturverhältnisse  noch 
erwähnen,  dass  auch  bei  andern  fieberhaften  Krankheiten  (Typhus  abdo- 
minalis, Phthisis  puhnonum),  soweit  dabei  in  der  Basler  Klinik  von  der 
Tinctura  Eucalypti  Gebrauch  gemacht  worden  ist,  bisher  noch  kein  anti- 
pyretischer Effect  hat  erzielt  werden  können;  wir  glauben  deshalb  die 
antipyretische  Wirkung  des  Mittels  nicht  besonders  hoch  anschlagen 
zu  dürfen. 

Ebensowenig  aber  ist  es  uns  gelungen,  bei  den  Intermittenskranken 
eine  Einwirkung  auf  den  Milztumor  zu  constatiren.  Die  den  Kranken- 
geschichten beigefügten  Maasse  der  Milzdämpfungen  zeigen  während  und 
nach  dem  Gebrauche  der  Tinctur  bei  Fall  2,  5  und  6  mindestens  keine 
Abnahme,  bei  Fall  3  und  4  sogar  eine  erhebliche  Zunahme.  Sämmtliche 
Bestimmungen  der  Milz  sind  zwar  übrigens  mit  grosser  Sorgfalt,  aber  za 
unserm  Bedauern  in  der  rechten  Seitenlage  des  Patienten  iftd  nicht,  wie 
v.  Ziemssen  empfiehlt,  in  der  aufrechten  Stellung  desselben  ansgef&hrt 
worden,  was  ohne  Zweifel  noch  zuverlässigere  Resultate  gegeben  h&tte. 
Der  Grund  dieser  Versäumniss  liegt  darin,  dass  bei  Anstellung  unserer 
Beobachtungen  die  Arbeit  von  Mos  1er  über  die  Wirkung  der  Eucalyptus- 
präparate  auf  die  Milz  uns  noch  nicht  durch  dieses  Archiv  zugegangen 
war,  wir  deshalb  auch  nicht  Beobachtungen  ad  hoc  anzustellen  nrsprflng- 
lieh  im  Sinne  hatten.  Immerhin  aber  erscheinen  uns  die  durch  PercuBsion 
in  der  Seitenlage  erhaltenen  und  oben  mitgetheilten  Maasse  der  MDz- 
dämpfung  derart  zu  sein,  dass  mit  Ausnahme  von  Fall  1,  der  auch  in 
Beziehung  auf  die  Temperatur  abweicht,  eine  eingetretene  Milzverkleinerang 
ausgeschlossen  werden  kann. 

Die    später  nach   mehrtägigem  erfolglosen   Gebrauch   der   Tinctura 
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Eucalypti  bei  allen  PaüeDteo  eingetretene  Verordnung  von  Chinin  geschah 
anf  dringenden  Wunsch  der  Krauken  und  erwies  sich  wie  gewöhnlich  bei 
frischen  Intermittensformen  sofort  wirksam.  Eine  Verlängerung  des  Spital- 
aufenthaltes nach  Aufhören  der  Fieberparozysmen  behufs  schärferer  Gon- 
troUe  des  weitem  Verlaufes  scheiterte,  wie  so  oft,  an  dem  energischen 
Willen  der  Patienten  entlassen  zu  werden.  Alle  Patienten  übrigens,  welche 
bei  ihrer  Entlassung  noch  eine  Milzvergrösserung  zeigten,  bekamen  Chinin- 
pnlver  mit  auf  den  Weg  und  wurden  angewiesen,  dieselben  in  angemesse- 
nen Zeitintervallen  zu  verbrauchen.  Keiner  von  ihnen  hat  sich  später 
wieder  znr  Aufnahme  gemeldet,  was  einigermaassen  fUr  eine  dauernde 
Beseitigung  der  Fieberan^lle  zu  sprechen  scheint. 

So  wenig  nun  auch  die  in  der  Basler  Klinik  gemachten  Beobachtungen 
an  sich  für  die  Wirksamkeit  der  Tinctura  Eucalypti  globuli  sprechen,  so 
voreilig  würde  es  bei  der  kleinen  Zahl  unserer  Versuche  sein,  an  der 
Wirksamkeit  des  Mittels  in  andern  Fällen  und  Formen  der  Malaria- 
intoxication  zu  zweifeln.  Wir  erinnern  daran,  dass  zum  Beispiel  das 
Arsen  in  frischen  Fällen  von  Intermittens  dem  Chinin  au  Wirksamkeit 
entschieden  nachsteht,  dagegen  bei  inveterirten ,  schweren ^Malariaforraen 
nicht  selten  die  FieberanfMlle  sofort  sistirt,  während  Chinin  zuvor  längere 
Zeit  erfolglos  war  gegeben  worden.  Die  von  Gross  bei  den  Arbeitern 
der  Theissbahn  angestellten  Versuche,  welche  sich  so  erfolgreich  erwiesen, 
betreffen,  wie  es  scheint,  vorzugsweise  schwere,  inveterirte  Formen,  zumal 
die  Theissfieber  wegen  ihrer  Hartnäckigkeit  und  Malignität  mit  Recht  be- 
rüchtigt sind.  Vielleicht,  dass  die  Wirkung  des  Eucalyptus  sich  mehr  der 
des  Arsens  als  der  des  Chinins  anreiht  und  deshalb  in  jenem  protrahirten 
Fällen  noch  Erfolg  verspricht,  wo  Chinin  nicht  selten  im  Stiche  lässt. 
Unsere  Fälle  waren  nach  den  anamnestischen  Angaben  sämmtlich  frisch 
entstandene,  regelmässige  Krankheitsformen,  in  welchen  das  Chinin  erfah- 
rungsgemäss  am  meisten  nützt,  und  zeigten  dieses  Verhalten  dem  letzt- 
genannten Mittel  gegenüber  auch  in  schlagendster  Weise. 

Im  Zusammenhang  mit  andern  grösseren  Reihen  von  Beobachtungsfällen 
würden  unsere  Erfahrungen  vielleicht  geeignet  sein,  die  oben  ausgesprochene 
Hypothese  zu  stützen,  so  dass  eine  Publication  der  Beobachtungen  Anderer 
erwünscht  erscheinen  kann,  um  eine  schärfere  Indication  für  die  Anwen- 
dung des  Mittels  zu  gewinnen.  Aus  diesem  Grunde  werden  auch  in  der 
medicinischen  Klinik  zu  Basel  die  Versuche  mit  Präparaten  des  Eucalyp- 
tus fortgesetzt  werden,  sobald  sich  geeignete  Gelegenheit  zu  solchen  wieder 
bieten  wird.  * 


514  XXVII.  Kleinere  Mittheilungen. 


3. 
Zur  Therapie  der  Angina  pectoris. 

Von 

Dr.  F.  V.  Huebner, 

Landarzt  in  Livland. 

Die  Angina  pectoris,  welche  in  den  Handbüchern  bei  den  Krankheiten 
des  Herzens  abgehandelt  wird,  verdient  wohl  durchaus  einen  Platz  bei  den 
Nervenkrankheiten.  Die  reinen  Fälle  derselben,  d.  h.  diejenigen,  in  wel- 
chen sich  durch  Auscultation  und  Percussion  keine  materiellen  Veränder- 
ungen am  Herzen  nachweisen  lasseu,  zeigen  so  prägnant  die  allen  Nerven- 
krankheiten zukommenden  charakteristischen  Symptome,  dass  wir  f&glidi 
das  Recht  gewinnen,  sie  den  Nervenkrankheiten  zuzurechnen. 

Die  Angina  pectoris  hat  ihren  Sitz  in  dem  Plexus  cardiacus,  dessen 
Hyperästhesie  die  Symptome  dieser  Krankheit  hervorruft.  Jeder  praktische 
Arzt  kennt  den ,  sowohl  den  Patienten  als  dessen  Umgebung  so  sehr 
beängstigenden  Symptomencomplex,  welcher  immer  und  immer  wieder  des 
behandelnden  Arzt  zur  Durchforschung  des  Herzens  und  der  Herzgegend 
mit  allen  Hfllfsmitteln,  welche  die  Wissenschaft  darbietet,  antreibt.  Unter 
solchen  Umständen  wird  es  um  so  wichtiger,  auf  Mittel  zu  sinnen,  damit 
dem  bösen,  oft  sogar  gefahrdrohenden  Uebel  ein  Ziel  gesetzt  werde.  Ich 
glaube  nun  ein  solches  Mittel  gefunden  zu  haben,  das,  soweit  mir  die 
Literatur  hier  auf  dem  Lande  zu  Gebote  steht,  bei  der  in  Rede  stehenden 
Krankheit  noch  nicht  angewandt  worden. 

Von  vorn  herein  muss  ich  mich  aber  dagegen  verwahren,  als  vindicirte 
ich  dem  nachfolgenden,  ganz  kurz  beschriebenen  Falle  eine  unzweifelhafte 
Beweiskraft,  als  wollte  ich  leichtfertig  auf  eine  einzige,  durch  äussere  Um- 
stände von  mir  selbst  leider  nicht  einmal  völlig  zu  Ende  geführte  Beob- 
achtung und  Behandlung  gestützt.  Neues,  noch  nicht  gehörig  Festgestelltes 
in  die  Welt  schicken.  Diese  Absicht  liegt  mir  fern,  ich  will  nur  meine 
Herren  Collegen  durch  diese  Beobachtung  dazu  auffordern,  das  Mittel  bei 
den  ihnen  begegnenden  Fällen  in  Anwendung  zu  ziehen  und  zu  prüfen. 

Der  Krankheitsfall  ist  folgender: 

Herr  ^^^^'^besitzer  v.  L.,  ein  kräftiger  Mann  von  47  Jahren,  der  nur 
ab  und  zu  an  rheumatischen  Schmerzen  und  Erkältungen  in  grösseren 
Intervallen  gelitten  hat,  empfand  einige  Tage  nach  seiner  Rückkunft  von 
einer  weiteren  Reise  von  ca.  26  Meilen,  die  er  im  offenen  Postwagen  zu 
Anfang  März  dieses  Jahres  bei  kühler  Witterung  zurückgelegt  hatte,  ein 
spannendes  Gefühl  in  der  Herzgegend  mit  verringertem  Appetit  und  an- 
gehaltenem Stuhl.  Das  gereichte  Abführmittel  und  die  geregelte  Diät  be- 
seitigten diese  Beschwerden  völlig,  so  d^s  ich  den  Patienten  Tages  darauf, 
am  15./27.  März,  bei  völligem  Wohlbefinden,  nur  etwas  matt,  vorfand. 
In  der  darauf  folgenden  Nacht  der  erste  recht  heftige  Anfall  von  An^dna 
pectoris,  ca.  2  Stunden  dauernd;  kein  Fieber,  Pula  76,  T.  37,3®,  Ben 
und  Lungen  völlig  gesund,  Magen  in  Ordnung  in  Bezug  auf  Stuhl,  Appetit 
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fehlt.  Ich  verordnete  während  des  Anfalles  Senfteige ,  Salmiakgeist  zum 
Kiechen,  Bespritzep  mit  kaltem  Wasser  und  eine  Mischung  von  Tinct. 
Valerian.  aether.  15,0  und  Tinct.  Oastorei  3,75,  die  später  auf  7,5  ge- 
steigert wurde,  während  des  Anfalles  halbstündlich  zu  20,  in  der  Zwischen- 
zeit dreistflndlich  zu  ebensoviel  Tropfen.  Später  wurden  bis  zu  30  gereicht. 
Am  17.  ein  leichter  Anfall,  am  18.  vier  leichte,  am  19.  ein  stärkerer,  am 
20.  ein  sehr  heftiger  von  mehr  als  2  Stunden  Dauer.  In  der  Zwischen- 
zeit Wohlbefinden,  Diät  leicht,  Obst,  Apfelsinen,  leichte  Speisen,  der  Magen 
in  Tbätigkeit.  Die  von  dem  Patienten  dringend  verlangten  6  Cucurbitae 
wurden  am  21.  auf  dem  Rücken  links  und  nach  vorne  zu  applicirt  (bei  der 
kräftigen  Körperconstitution  lag  keine  Contraindication  vor),  jedoch  ohne 
Erfolg.  Als  Ausgangspunkt  des  Paroxysmus  wurde  stets  die  Stelle  unter 
dem  linken  unteren  Schulterblattwinkel  bezeichnet,  dieselbe  Stelle  war  auch 
rechts  schmerzhaft.  Am  22.  Morgens  um  4  Uhr  ein  sehr  heftiger  Anfal) 
von  ca.  3  Stunden;  die  von  mir.  proponirte  Morphiuminjection  wurde  aus 
persönlicher  Abneigung  gegen  dieselbe  verweigert.  Da  die  Tropfen  Nichts 
geleistet  hatten,  so  wurde  schon  vom  20.  ab  4  Mal  täglich  0,06  phinin. 
valerianic.  gegeben  und  vom  22.  ab  ebenso  oft  0,12.  Am  23.  wieder 
mehrere  leichte,  Nachmittags  ein  sehr  starker  Anfall.  So  ging  es  weiter, 
die  Anfmie  Hessen  nicht  nach.  Schon  früher  beschloss  ich,  durch  Galva- 
nisirung  des  Sympath.  auf  den  Plexus  cardiacus  direct  zu  wirken.  Erst 
zum  25.  März  konnte  ein  Stöhrer'scher  Apparat  von  30  Blementen  beschafft 
werden.  Die  galvanische  Untersuchung  ergab  das  Rückenmark  in tact,  da- 
gegen wurden  bei  Application  auf  den  Sympathicus  links  nur  4 ,  rechts  6 
Elemente  vertragen.  Am  25.  Abends  1.  Sitzung  in  folgender  Anwendungs- 
weise :  Kohlenpol  auf  die  Fossa  suprasternalis«  Zinkpol  successiv  beiderseits 
auf  das  Ganglion  primum,  secund.  und  tert.  n.  sympath.  zu  je  1/2  Minute, 
dann  Kohienpol  auf  das  Gangl.  tert.  und  Zinkpol  links  und  rechts  zu  ^2 
Minute  auf  die  Puncta  dolorosa  unterhalb  des  unteren  Schulterblattwinkels, 
von  da  linkerseits  labil  bis  zur  Herzgegend,  dort  stabil  V2  Min.,  rechter« 
seits  labil. bis  unter  die  Achselhöhle.  Links  wurden  4,  rechts  6  Blemente 
angewandt.  Das  Chinin  valerian.  wurde  dabei  fortgesetzt  Am  26.  die 
zweite,  am  27.  die  dritte  Sitzung.  Von  der  ersten  Sitzung  an  hör- 
ten die  Anfälle  auf  und  sind  nicht  mehr  wiedergekehrt. 

Leider  musste  ich  eine  unaufschiebbare  weitere  Reise  unternehmen  und 
die  Fortführung  der  Sitzungen  meinem  Stellvertreter,  dem  Dr.  med.  Körb  er 
überlassen,  der  noch  weitere  10  Sitzungen  bis  zum  11.  April  abhielt,  er 
hatte  später  links  6,  rechts  8  Elemente  angewandt  und  war  allmälig  bis 
auf  10  Elemente  beiderseits  gestiegen,  blieb  aber,  da  dieselben  nicht  ver- 
tragen wurden,  auf  8  beiderseits  stehen.  Das  Chinin,  valerian.  war  bis  zu 
demselben  Tage  weiter  gegeben,  im  Ganzen  waren  13  galvan.  Sitzungen 
abgehalten  worden.  Beide  Seiten  vertrugen  zuletzt  eine  gleiche  Zahl  von 
Elementen;  eine  galvan.  Untersuchung  konnte  ich  nach  meiner  Rückkunft 
Dicht  mehr  vornehmen,  da  der  entliehene  Apparat  seinem  Besitzer  bereits 
zurückgegeben  war. 

Betrachten  wir  nun  diesen  Fall  epikritisch,  so  halte  ich  dafür,  dass 
der  galvan.  Strom  hier  das  Heilmittel  gewesen,  da  mit  seiner  ersten  An- 
wendung die  Anfölle  aufgehört  haben,  während  sie  bei  Anwendung  der 
Xropfen,  die  mir  in  einigen  Fällen  sehr  gute  Dienste  leisteten,  sowie  des 
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ChiniD.  valeriaQ.  onverändert  nach  wie  vor  fortbestanden.  Allerdings  wurde 
das  Chinin,  valerian.  neben  der  galvan.  Behandlung  fortgegebra,  es  kano 
also  die  Möglichkeit  einer  Heilwirkung  des  Chinin,  valerian.  nicht  ge- 
leugnet werden.  Warum  wirkte  es  aber  gar  nicht,  als  es5  Tage  lang 
vorher  gegeben  wurde?  A  priori  muss  femer  eine  Behandlung  gewiss 
rationeller  genannt  werden,  welche,  wie  hier  die  galvanische,  sofort  den 
Locus  affectus  in  Angriff  nimmt,  während  eine  innere  durch  Medicamente 
offenbar  nur  auf  grossem  Umwege  zur  Wirkung  gelangen  kann.  Jedenfalls 
werde  ich  bei  dem  nächsten  mir  begegnenden  Falle  sogleich,  ohne  andere 
Mittel  innerlich  anzuwenden,  die  galvanische  Behandlung  beginnen  nsd 
ebenso  würde  ich  dann  dieselbe  auch  gegen  die  einzelnen  Anfälle  anwenden, 
wozu  ich  hier  nicht  mehr  kam. 

Ob  bei  der  später  fortgesetzten  Behandlung  eine  Steigerung  auf  8  and 
10  Elemente  nothwendig  war,  möchte  ich  bezweifeln;  da*4  und  6  Elemente 
genug  leisteten,  so  wären  6  Elemente  wohl  das  genügende  Maximum  ge- 
wesen. Ich  wenigstens  pflege  mit  der  Steigerung  der  Elementezahl  nur 
dann  vorzugehen,  wenn  die  ursprünglich  vertragene  Zahl  derselben  bei 
länger  fortgesetzter  Anwendung  Nichts  oder  nur  Unerhebliches  leistet. 

Möge  nun  dieser  Beitrag  zur  Behandlung  der  Angina  pectoris  Anstoss 
zu  genaueren  Beobachtungen  in  Bezug  auf  die  Wirkung  des  galvanischen 
Stromes  auf  diese  Krankheit  geben. 


xxvm. 

Drei  Fälle  von  Mycosis  intestinalis  und  deren  Zusammenhang 

mit  Milzbrand. 

Von 

W.  O.  laeube  und  W.  Maller 

in  Jen«. 


1.  Kliniselier  Theil 
von  W.  0.  Leabe. 

Die  drei  Fälle,  welche  die  Grundlage  für  die  in  Nachfolgendem 
niedergelegten  klinischen  und  pathologisch-anatomiach-experimentellen 
Betrachtungen  bilden,  kamen  in  der  hiesigen  Klinik  und  Poliklinik 
innerhalb  weniger  Monate  vor. 

Fall  I. 

Der  erste  der  Fälle  —  eine  ,,MycoBis  intestinalis'*  in 
prägnantester  Form  —  ist  leider  in  klinischer,  spec.  symptomatolo- 
gischer  Beziehung  wenig  verwerthbar,  indem  ich  erst  wenige  Stunden 
vor  dem  Tod  zu  dem  Patienten  gerufen  wurde.  Dieser,  ein  kräf- 
tiger bis  vor  wenigen  Tagen  gesunder  Mann,  hatte  von  der  Leber 
einer  Ziege  reichlich  gegessen,  sich  darauf  erbrochen  und  lag  nun 
cyanotisch  in  schwerem  Collaps  da,  ohne  dass  irgend  welche  objectiv 
nachweisbare  Veränderungen  das  Zustandekommen  des  letzteren  er- 
klärten. Ich  war  bei  dem  —  weite  Lungengrenzen  ausgenommen  — 
vollständig "  negativen  Ergebniss  der  physikalischen  Untersuchung 
gezwungen,  die  Diagnose  in  suspenso  zu  lassen.  Die  wahrschein- 
lichste Ursache  des  Krankheitsbildes  war  nach  dem  Verlauf  eine 
Vergiftung;  doch  konnte  in  ätiologischer  Hinsicht  nur  das  schon 
Angegebene  ermittelt  werden.  Erst  einen  Tag  nach  dem  Tode,  un- 
mittelbar vor  der  Section,  wurde  in  Erfahrung  gebracht,  dass  der 
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Verstorbene  von  einem  Nachbar  eine  Ziege  geschenkt  bekommen  und 
deren  Leber  in   einem   noch   rohen   Zustand   gegessen   hatte.    Die 
Obduction  ergab  das  Bild  der  Mycosis  intestinalis  in  optima  forma 
und  stimmte  mit  diesem  pathologisch-anatomischen  Befund  der  spär- 
liche klinische  insofern   ttberein,   als  in   den  bisher  beschriebenen 
Fällen  von  Mycosis  intestinalis  während  des  Lebens  der  davon  Be- 
fallenen auch  nicht  viel  mehr  als  Erbrechen,  Cyanose  und  schwerer 
Collaps  beobachtet  wurde.    Ist  nun  also  auch  daraus  nach  dieser 
Richtung   wenig   Gewinn    ftlr   die   Erkennung   künftiger  Fälle  toq 
Mycosis  intestinalis  zu  ziehen »  so  ist  für  die  Diagnose  dieser  bis 
dahin  nicht  diagnosticirbaren  Krankheit  um  so  bedeutungsvoller  der 
in  unserem  Falle  bestehende  Zusammenhang  zwischen  dem  Ausbruch 
der  Erkrankung  und  dem  Genuss  schlechten  Fleisches  von  Seiten 
des  Patienten.   Dieses  schlechte  Fleisch  stammte  aber  von  einem  m  ilz- 
brandkranken    Thiere.    Dies   ist   durch   die   im   zweiten  Theile 
unserer  Arbeit  näher  mitgetheilten  Impfversuche,  welche  mein  College 
W.  Mtlller  mit  dem  Blut  des  an  Mycosis  intestinalis  verstorbenen 
Menschen  an  Thieren  anstellte,  bis  zur  Evidenz  erwiesen.    Daraus 
folgt  nicht  nur,   dass  die  systematische  Trennung  der 
Mycosis  intestinalis  und  des  Anthrax  eine  in  der  Natur 
jener  Erankheitsformen  nicht  mehr  begründete  ist,  was 
im  Verlaufe  dieser  Arbeit  überzeugend  dargethan  wer- 
den  wird,    sondern   es  folgt    auch   weiterhin^    dasa   die 
Diagnose    der    sogenannten    Mycosis    intestinalis    Yor 
Allem    in    der   Aetiologie    ihre    Anhaltspunkte    finden 
muss.    Es  wird  am  Bett  eines  Kranken,   welcher  die  oben  ange- 
führte vieldeutige  in  den  bisherigen  Mycosisfällen  beobachtete  Sym- 
ptomengruppe zeigt,  künftig  ganz  besonders  wichtig  sein,  zu  ent- 
scheiden^ ob  der  Patient  kurz  vor  dem  Eintritt  der  Krankheit  schlechtes 
von  einem  milzbrandkranken  Vieh  stammendes  Fleisch  gegessen  hat« 
oder  mit  solchen  Thieren  in  sonstige  nähere  Berührung  kam. 

Nachdem  mir  durch  die  Obduction  dieses  ersten  Falles  die  sel- 
tene Gelegenheit  geworden  war,  mich  von  den  charakteristischen 
pathologisch -anatomischen  Erscheinungen  der  sogenannten  Mycosis 
intestinalis,  jenen  dunkeln  infarctähnlichen  Schwellungen  der  Schleim- 
haut des  Magens  und  Darms  durch  den  Augenschein  ziTüberzeugen, 
so  musste  es  mein  Interesse  im  höchsten  Grade  erregen ,  dass  in 
kürzester  Frist  hintereinander  zwei  Fälle  von  unverkennbarem 
Milzbrand  in  der  hiesigen  Klinik  abliefen,  bei  welchen  beiden  die 
Hauptlocalisation  der  Krankheit  im  Anfangstheil  des  Verdauungs- 
tractus  in  Form  jener  blutigen  Schwellungen  stattfand,  wie  wir  sie 
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bei  dem  eben  angeführten  Fall  von  Mycosis  intestinalis  kennen  ge- 
lernt hatten  und  wie  wir  sie  auf  der  äusseren  Haut  als  „schwarze 
Pocke^^  bei  der  Carbunkelkrankheit  finden. 

Beide  f^äUe  zeigten  einen  auffallend  ähnlichen  Entwicklungsgang 
des  Milzbrandes,  bei  beiden  waren  es  fast  ausschliesslich  die  innern 
Organe,  welche  von  der  Infection  litten,  beide  zeichneten  sich  endlich 
durch  die  massenhaften  Blutungen  aus,  welche  in  Folge  der  unge- 
wöhnlichen Anthraxlocalisation  auftraten.  Doch  schloss  sich  der 
erste  der  beiden  Fälle  mehr  als  der  andere  noch  an  das  gewöhnliche 
Bild  des  Anthrax  an,  wie  sich  aus  der  folgenden  Beschreibung  des- 
selben ergeben  wird. 

Fall  IL 

Milzbrand 9  Localisation  auf  der  äusseren  Haut  in  Form  von 
Gangrän^  auf  den  Schleimhäuten  in  Form  von  leichtblutenden^  dunkel- 
blauen^  pockenartigen  Anschwellungen;  Erschwerung  der  Respiration; 
andauernde  Blutungen  aus  dem  Mund;  mangelhafte  Gerinnungsfähig- 
keit des  Blutes;  Tod. 

Am  11.  Januar  1873  stellte  sich  der  24jährige  Gärtnerknecht  Carl 
Werner  aus  Valiersroda  in  der  medicioischen  Klinik  als  brustkrank  vor. 
Er  war  bis  zum  Juni  1871  gesund  gewesen,  wurde  damals  von  einem 
schweren  Wagen  geschleift*  und  vom  Rad  desselben  am  Kopf  gestreift. 
Die  mit  dieser  Verletzung  verbundene  Bewusstlosigkeit  dauerte  zwei  volle 
Tage,  die  Reconvalescenz  ^/2  Jahr.  Als  Folge  der  Verletzung  war  links- 
seitige Facialislähmung,  Prolapsus  bulbi  sin.  und  linksseitiger  Kopfschmerz 
eingetreten.  Diese  Erscheinungen  gingen  zwar  wieder  zurück,  doch  blieb 
Schiefstand  des  linken  Auges,  Amblyopie,  Abmagerung  und  Müdigkeit  bei 
der  Arbeit  zurück,  sowie  Kopfschmerz,  der  besonders  sich  zeigte,  wenn 
die  Sonne  Pat.  auf  den  Kopf  schien. 

Seit  3  Wochen  trat  eine  neue  Krankheit  auf.  Er  fröstelte,  klagte 
über  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  und  in  der  Magengrube  und  hustete. 
In  den  letzten  3  Tagen  war  der  Auswurf  blutig  geworden, 
Anfangs  von  rothem,  später  von  schwarzem  Aussehen.  Zu  gleicher  Zeit 
entwickelte  sich  in  der  linken  Kniekehle  eine  schmerzhafte  Anschwellung, 
nachdem  sich  ein  Frost  Abends  zuvor  eingestellt  hatte.  Daneben  bestan- 
den heftige  Kopfschmerzen  und  Schwindd  bei  ganz  regelmässiger  Stuhl- 
entleerung. 

Die  Untersuchung  in  der  ambulatorischen  Klinik  ergab: 

Starke  Abmagerung;  auffallend  blasse,  leicht  icterische  Gesichtsfarbe, 
erhöhte  Temperatur,  die  rechte  Spitze  leicht  gedämpft,  die  Herzfigur  nicht 
vergrössert.  Das  Athmungsgeräusch  war  überall  rein  vesiculär.  Die 
Herztöne  rein.  Die  Milzdämpfung  war  nicht  vergrössert,  auf  der  Haut 
da  und  dort  einzelne  Petechien ;  an  der  Innenseite  des  rechten  Knie^  findet 
sich  eine  ausgedehnte  Phlegmone  mit  theilweise  blauschwarzer  Verfärbung 
der  Haut.     Die   Diagnose    wurde   auf  Phlegmone   genn    gestellt  und 

34* 
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Hftmoptoö,  deren  Ursache  in  jedenfalls  nur  sehr  geringen  VeräDderungen 
der  Lunge  zu  saehen  war. 

Patient  wird  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Im  Verlaufe  der  folgenden  24  Stunden  änderte  und  vervoUst&odigte 
sich  das  Bild  der  Krankheit  in  folgender  Weise: 

Die  Infiltration  am  rechten  Bein  reichte  von  dem  Knöchel  bis  zur 
Hälfte  des  Oberschenkels.  Sie  zeigte  am  Knie  ihre  HaoptconcentratioD 
mit  grossen  blutig  sufFondirten  Brandblasen,  und  zogen  von  hier  aus  rothe 
Streifen  nach  oben.  Eine  ebensolche  Infiltration,  aber  ohne  die 
Blutaustritte,  fand  sich  auch  am  rechten  Vorderarm. 

Im  Mundwinkel,  auf  der  linken  Seite  der  Zunge,  neben 
dem  vorletzten  Backzahn,  an  der  Spitze  des  Zäpfchens 
theils  grössere,  theils  kleinere,  punktförmige,  blutige, 
leicht  prominente  Auflagerungen,  die  stellenweise  ganz  schwarz 
sind.  Ebenso  an  der  hintern  Rachenwand  eine  verfärbte 
suspecte  Stelle,  ein  schwarzer  Punkt  an  der  Naseo- 
scheidewand  und  ein  schwarz  blutig  unterlaufener  Herd 
an  der  zweiten  Phalange  des  Mittelfingers  der  linken  Hand. 

Auf  der  Brust  fand  sich  bei  wiederholter  Untersuchung  nichts  weiter, 
als  die  oben  angegebenen  geringen  Abweichungen.  Der  Thorax  wohlgebaut 
und  stark  gewölbt.  Trotzdem  geschehen  die  Respirations- 
bewegungen  mflhsam,  die  Athemzflge  tief.  Die  Sputa  wurden 
exquisit  blutig  ausgeworfen,  doch  kann  nicht  entschieden  werden,  wie  viel 
auf  die  Beimischung  von  Blut  aus  der  Mund-  und  Rachenhöhle  bei  der 
blutigen  Beschaffenheit  des  Sputums  zu  schieben  ist,  und  andererseits,  wie 
viel  und  ob  auch  Blut  aus  der  Lunge  kommt.* 

Puls  sehr  weich,  dicrot.  An  der  Herzspitze  ein  leichtes  systolisches 
Geräusch. 

Milz  normal  gross,  wenigstens  nicht  erheblich  vergrössert,  etwas 
schmerzhaft  bei  der  Palpation. 

Harn  1021,  dunkelbraun,  ohne  Eiweiss. 

Am  linken  Scheitelbein  nahe  der  Coronarnath  konnte  man  eine 
wallnussgrosse  knochenharte  Erhebung  fühlen.  Die  Hörfähigkeit  des  linken 
Ohres  ist  abgeschwächt,  links  starker  Strabismus,  die  Pupille  beiderseits 
verengt.  Im  Gebiet  des  linken  Facialis  zeigen  sich  ganz  leichte  Zuckungen. 
Sonst  kann  kein  speciell  auf  eine  Herderkrankung  der  linken  Hemisphäre 
deutendes  Symptom  wahrgenommen  werden. 

Die  Diagnose  wurde  jetzt  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Milzbrand 
gestellt  und  der  Kranke  streng  isolirt.  Der  Krankensaal,  in  welchem 
Patient  gelegen  hatte,  wurde  einige  Tage  darauf  vollständig  geleert  und 
neu  gestrichen. 

14. «Januar.  Die  Nacht  verlief  ziemlich  unruhig.  Die  Blutungen, 
welche  Tags  zuvor  noch  mit  Eisenchlorid  stellenweise  gestillt  werden  konn- 
ten, im  Ganzen  gering.  Das  Blut  war  schon  am  Tag  vorher  theerfarben 
geworden  und  zeigte  keine  Tendenz  zur  Gerinnung. 

Die  Krankheit  ging  nunmehr  rasch  ihrem  Ende  zu.    Neue  Symptome 

traten»  nicht  mehr  auf;   nur  auf  der  Haut  der  Oberschenkel   und   Nates, 

« sowie  des  Thorax  entstanden  noch  eine  Anzahl  schwarzvioletter  Petechien, 

die  Schleimhautpusteln  vergrösserten  sich,   die  Affection  am  linken  Mittel- 
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finger  erwies  sieb  im  Verlauf  ebenfalls  als  Gangränscborf  ^  es  traten  nocb 
mehrere  blutig  aussehende  StQble  ein. 

Der  Tod  erfolgte  Nachts  11  Uhr  am  14.  Januar. 

Die  klinische  Diagnose  lautete:  Pustula  maligna,  Residuen  einer  herd- 
artigen AfTection  in  der  linken  mittleren  Schädelgrube. 

Section  15.  Januar  Vormittags  11  Uhr^  siehe  IL  Theil. 

Fall  m. 

Anhaltende  Fieberbewegung  während  5  Monaten  ohne  objectiv 
nachweisbare  Veränderungen  in  einem  bestimmten  Organe,  Miiiartuber' 
cuiose.  Intercurrenter  Milzbrand  mit  Blutungen  aus  Mund-  und 
Nasenhöhle,  Hämatune,  glänzender  Erfolg  einer  energischen  Behand- 
lung mit  Carbolsäure  und  Chinin.  Genesung  vom  Milzbrand  3  Wochen 
nach  Beginn  desselben.  Foi*tbestand  der  Tuberculose.  Erfolglose 
Exstirpation  käsiger  Cervicaldrüsen;  letal  vertaufende  Fneumonia  crou- 
posa  und  Fleuritis  exsudativa  dextra.  Tod  5  Monate  nach  Aufnahme 
in  die  Klinik  ^  3  Monate  nach  Genesung  vom  Milzbrand^  6  Wochen 
nach  Auftreten  der  Pleuropneumonie. 

Schmidt,  Handarbeiter  ans  Kunitz,  27  Jahr  alt,  trat  am  15.  Ja- 
nuar 1873  mit  der  Aeusserung,  im  Allgemeinen  krank  zu  sein,  in  die 
medicinische  Klinik  ein.  Er  hatte  als  Kind  die  Masern,  im  5.  Jahre  eine 
mit  Eiterung  verlaufende  Affection  in  der  linken  Schenkelbeuge  gehabt  und 
im  10.  Jahre  einen  Fall  auf  die  Stirn  gethan,  ohne  dass  weitere  Be- 
schwerden sich  daran  geknüpft  hätten.  Vom  Militär  wurde  er  wegen 
Plattfusses  zurückgestellt,  bis  vor  einem  halben  Jahre  war  er  gesund  ge* 
Wesen.  Ganz  allmälig  traten  Appetitmangel  ein,  Frösteln  und  morgendliche 
Schweisse,  Magerkeit  und  Schwächegefühl.  Dabei  bestand  Kopfschmerz, 
Atbemnoth  beim  Bergsteigen  und  Husten  ohne  Auswurf.  Später  kam  es 
zu  Anschwellung  der  Füsse,  sobald  Patient  längere  Zeit  gestanden  hatte. 
Vor  6  Wochen  bemerkte  er  eine  bewegliche  Anschwellung  am  vorderen 
Rande  des  Sternocleidom.  sin.  Die  Mattigkeit  steigerte  sich  mehr  und 
mehr  und  stellte  sich  Schwindelgefühl  bei  der  Arbeit  ein. 

Seine  Eltern  sind  schon  lange  todt,  eine  Schwester  starb  im  ersten 
Lebensjahr,  ein  Bruder  ist  am  Leben  und  gesund ;  weitere  Verwandte  hat 
er  nicht.  Bis  zum  18.  Lebensjahre  war  Patient  frei  von  Nahrungssorgen 
und  bewohnte  ein  gutes  Logis.  Von  da  ab  litt  er  manchmal  Noth.  Sexuelle 
Infection  wird  in  Abrede  gestellt. 

Status  praes.  am  Tage  der  Aufnahme: 

Die  Farbe  der  Haut  und  Schleimhäute  sehr  blass,  Teint  bräunlich. 
Eine  Lymphdrüse  am  vordem  Rand  des  M.  sternocl.  bohnengross  ge- 
schwollen, ebenso  kleine  Paquete  zwischen  Cucullaris-  und  Stemocl.-Rand, 
die  mittleren  Halswirbel  bei  Druck  schmerzhaft. 

Percussion  der  Lungen  ergiebt  gleichen  Schall  beiderseits  bis  auf 
eine  leichteste  Differenz  zu  Ungunsten  der  rechten  Spitze,  die  aber  so  un- 
bedeutend ist,  dass  nicht  viel  daraus  gemacht  werden  kann;  die  hintere 
Lungengrenze  steht  sehr  tief. 
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Das  Athmen  ist  überall  ganz  rein  ohne  jede  Spur  von  Katarrh. 

Die  Herzdämpfnng  klein,  die  Töne  rein,  Pals  sehr  aufgeregt. 

Unterleibsorgane  zeigen  das  normale  Verhalten,  nur  die  Milz  ist 
leicht  vergrössert,  12  Cm.  lang,  6  Cm.  hoch  (bei  der  Untersnchnng  im 
Stehen),  aber  nicht  palpabel. 

Harn  frei  von  Zucker,  Gallenfarbstoff,  Ei  weiss. 

Blut:  das  Verhältniss  der  weissen  zu  den  rothen  Blutkörperchen  ist 
das  normale. 

Die  beim  Eintritt  des  Patienten  ziemlich  hohe  Körpertemperatur 
(39,8 — 40,4)  zeigte  im  Verlauf  der  nächsten  Tage  starke  RemissioDen 
selbst  bis  zur  Norm,  so  z.  B.  am  20.  Morgentemperaturen  39,6,  40,2, 
40,0  etc.,  Abendtemperaturen  38,4,  38,0,  in  der  Nacht  Hitzegeftlhl,  Mor- 
gens Schweiss. 

Diagnose:  Bei  dem  negativen  Ergebniss,  welches  die  Untersuchung 
der  Organe  lieferte,  musste  die  Diagnose  vor  der  Hand  in  suspenso  ge- 
lassen werden.  Bestand  doch  eigentlich  der  ganze  Befund  objectiv  wahr- 
nehmbarer Veränderungen  bei  dem  Patienten  in  der  Constatimng  von  ein 
Paar  geschwollenen  Lymphdrüsen !  Die  Schwellung  der  Milz  und  vollends 
die  Spitzendifferenz  rechts  waren  so  geringfügiger  Natar,  dass  sie  noch 
in  die  Grenzen  der  normalen  Percussionsverhältnisse  gezählt  werden  konn- 
ten. Der  auffallend  intermittirende  Fieberverlauf  dagegen,  zusammengehal- 
ten mit  der  wenn  auch  sehr  geringen  Vergrösserung  der  Milz  und  dem 
Wechsel  zwischen  Hitze  und  Schweiss,  musste  an  das  Bestehen  einer 
Intermitteus  denken  lassen,  und  wurde  deswegen  stündliche  Temperatnr- 
bestimmung  angeordnet. 

Diese  letztere  zeigte  denn  bald,  dass  an  Intermitteus  in  der  Tbat 
nicht  gedacht  werden  durfte,  indem  eine  vollkommene  Entfieberung  nie 
mehr  eintrat,  das  l^^ieber  sich  vielmehr  meist  um  39  ^  bewegte  und  endlich 
Chinin  ohne  die  gewünschte  Wirkung  blieb.  Auch  ein  Typhus  abdo- 
minalis konnte  ausgeschlossen  werden,  indem  die  Tömperaturzahlen  bald 
ganz  unregelmässig  wurden. 

Dagegen  trat  doch  von  Ende  Januar  ab  die  relative  Dämpfung  in  der 
rechten  Spitze  deutlicher  hervor,  und  obgleich  sonst  keine  Anomalie  von 
Seiten  der  Lunge  constatirbar,  das  Athmen  vor  Allem  ganz  rein  war,  so 
drängte  sich  doc^  die  Diagnose  einer  Miliartuberculose  mehr  und 
mehr  in  den  Vordergrund.  In  der  ersten  Woche  des  Februar  endlich 
waren  spärliche  feinblasige  trockene  Rasselgeräusche  auf  beiden  Seiten  der 
Brust  zu  hören. 

Am.  17.  Februar  empfand  Patient  den  Nachmittag  und  Abend  ober 
öfters  Frost,  in  der  Nacht  schlief  er  unruhig. 

Am  18.  erwachte  er  mit  einem  Blutgerinnsel  im  Munde, 
aus  2  cariösen  Zähnen  floss  Blut  aus,  und  bestand  bei  der  Morgenvisite 
der  Inhalt  der  Spuckschale  aus  über  100  Cctn.  dunklen  mit  einzelnen 
Gerinnseln  vermischten  Bluts;  die  Temperatur  zeigte  eine  beträchtliche 
Steigerung  gegen  die  letzten  2  Tage  (16.  38,8,  17.  38,4,  18.  39,4—40,4'. 

Gegen  Mittag  war  die  Spuckschale  bereits  halb  voll  (ca.  250  Ccm.i 
Blut.  Dasselbe  war  theerartig  und  zeigte  fast  gar  kein  Gerinnsel;  unter 
dem  Mikroskop  wurde  nur  die  Fähigkeit  der  rothen  Blutkörperchen,  sich 
zu  Geldrollen  zusammenzulegen,  constatirt. 
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Bei  genauester  Dorchmusteniog  von  Mund-  und  Rachenhdhle  fand 
sich  als  Quelle  der  Blutung  ausser  den  oben  angeführten  cariösen  Zahn- 
wurzeln der  Zahnfleischsaum  an  sämmtlichen  Zähnen  des  Oberkiefers. 
Daneben  erschienen  3  punktförmige  Sugillationen  von  sehr 
dunkler  Farbe  auf  der  Schleimhaut  der  Unterlippe. 

Sofort  kam  uns  unwillkUrlich  der  Gedanke,  dass  bei  Schmidt  sich  das 
Bild  nunmehr  wiederholen  werde,  was  uns  von  Fall  Werner  her  in  frischer 
Erinnerung  war.  Er  wurde  daher  sofort  isolirt  mit  Bett  und  allen  Geräth- 
schaften,  die  er  zur  Verfügung  gehabt  hatte.  Leider  war  denn  auch  schon 
am  Abend  desselben  Tages  und  vollends  am  nächsten  Morgen  kein  Zweifel 
mehr  möglich  über  die  Natur  jener  Munderkrankung. 

Mit  unheimlicher  Baschheit  waren  jene  3  Sugillationen  zu  einer  grossen 
Suffusion  zusammengeflossen  und  neben  der  letzteren  noch  3  weitere  ca. 
1  Cm.  grosse  dunkle  Herde  auf  der  Mund-  und  Wangenschleimhaut  und 
1  kleinerer  am  harten  Gaumen  Über  Nacht  wie  Pilze  aus  dem  Boden  auf- 
geschossen. Alle  diese  Herde  hatten  ein  und  denselben  Charakter,  indem 
sie  sich  als  bläulich-missfarbige,  härtlicbe,  von  rothem  Hof  umgebene 
Papeln  präsentirten.  Nach  dem,  was  wir  in  Fall  IL  kennen  gelernt,  war 
bei  diesem  Befund  unschwer  zu  sagen,  dass  wir  es  mit  Milzbrand  zu 
thun  hatten,  und  ebenso  unschwer,  dass  bei  den  starken  Blutverlusten,  die 
l)ei  dem  Kranken  trotz  unserer  Therapie  andauerten,  die  Aussichten  auf 
Erhaltung  seines  Lebens  höchst  trübe  waren. 

Die  nächste  Frage,  die  sich  uns  aufdrängte,  war  selbstverständlich 
die:  Wie  ist  der  Kranke  zu  der  Infection  mit  Milzbrandgift 
gekommen? 

Bei  genauer  Nachforschung  ergab  sich  nun  folgender,  freilich  noch 
manche  Zweifel  lassender  Zusammenhang  zwischen  Fall  U.  und  Fall  lU. 

Der  Kranke  Werner  war  am  12.  Januar  mit  seinen  Betten  in 
das  Isolirhaus  geschafft  worden.  Dagegen  waren  die  eiserne  Bettstelle 
und  Untermatratze  als  ungefährliche  Gegenstände  im  Hauptgebäude  zurück- 
geblieben, Vorsichts  halber  die  nächsten  Tage  aber  nicht  benutzt  worden. 
Als  Schmidt  am  15.  Januar  Abends  in  die  Klinik  eintrat ,  wurde  ohne 
mein  Wissen  .derselbe  in  die  Bettstelle  untergebracht,  in  welcher  3  Tage 
zuvor  der  milzbrandkranke  Werner  gelegen  hatte.  Es  war  dies  bei  der 
damaligen  Ueberfüllung  des  Krankenhauses  mit  Kranken  überhaupt  die 
letzte  Bettstelle,  über  welche  die  medicinische  Klinik  zu  verfügen  hatte. 
Am  andern  Morgen  Hess  ich  denselben  umbetten,  feine  weitere  Möglich- 
keit der  Infection  Schmidts  durch  den  Kranken  Werner  kann  bei  dem 
strengen  Isolirsystem,  das  bei  letzterem  Kranken  durchgeführt  wurde,  mit 
Sicherheit  ausgeschlossen  werden. 

Vom  ersten  Tage  an   waren   die  blutenden  Stellen   des  Zahnfleisches 

und  später  die  blauen  Papeln  mit  Carbolsäure(aa  Wasser)  geätzt 
worden,  ohne  dass  wir  übrigens  durch  jene  Procedur  über  die  Blutung 
Herr  geworden  wären.  Trotz  der  Schmerzhaftigkeit  des  Aetzens  wurde 
dasselbe  drei  Mal  im  Tage  wiederholt,  zugleich  bekam  der  Kranke 
pro  die  ein  Gramm  Carbolsäure  innerlich  und  zwei  Gramm 
Chinin. 
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Temperatur  am  19.  39,2,  39,8,  39,0, 
am  20.  39,4,  40,4,  40,0, 
am  21.  39,2,  39,8,  39,0. 

Am  22.  traten  Blutungen  aus  der  Nase  £U  dem  bisherigeii 
Symptomencomplex.  Aeusserlich  war  an  derselben  keine  Verindenmg 
wahrzunehmen,  nur  fahlte  sidi  dieselbe  heiss  an.  Da  die  vorausgegangenen 
Blutverluste  den  Kranken  bedenklich  geschwächt  hatten,  so  wurde  nun- 
mehr die  Tamponade  beider  Nasenhöhlen  vorgenommen. 

An  demselben  Tage  erschien  auch  Blut  im  Urin. 

Ordination:  contin.  Carbolsäure  1  Gramm  pro  die,  Chinin  2,5 
pro  die. 

Die  Milz  war  nicht  deutlich  vergrössert,  jedenfalls  nicht  zu  palpiren 
und  die  Dämpftingsgrenzen  in  der  Rdckenlage  die  normalen. 

Temperatur  37,0,  38,2,  39,2. 

Eine  Blutprobe,  am  22.  der  frischesten  Pustel  entnommen,  zeigte 
unter  dem  Mikroskop  die  weissen  Blutkörperchen  vermehrt,  ihre 
Hülle  ist  ausgedehnt,  das  Protoplasma  ist  stellenweise  von  derselbe 
zurückgedrängt,  in  dem  zwischenliegenden  Räume  sind  kleine  tanzende 
Körperchen  von  Kugelform  zu  sehen.  Rothe  Blutkörperchen  nor- 
mal, haben  noch  die  Fähigkeit  in  Geldrollenform  sich  aneinander  zu  l^eo. 
Damit  war  denn  auch  die  Diagnose  Milzbrand  sicher« 

23.  Februar.  Grosse  Prostration,  der  Kranke  kann  sich  kaum  mehr 
bewegen;  Blutungen  im  Ganzen  sistirt,  nur  ans  dem  rechten  Nasenloch 
noch  etwas  Ausfluss.  Die  etwas  zu  gross  ausgefallenen  Nasentampons 
werden  erneuert.    Urin  blutig. 

Temp.  37,0,  38,2,  39,  2.     Ord.  Wein. 

24.  Februar.  Die  Eruptionen  im  Rachen  fangen  an  sich  znrück- 
znbilden.  Die  zum  blutigen  Plaque  umgewandelte  Pustel  wurde  immer 
kleiner  und  blasser  und  hinterliess  auf  den  normal  darunter  zu  Tage  tre- 
tenden Schleimhautpartien  gewöhnlich  keine  Spur  ihres  früheren  Dasäns. 
Urin  blutig. 

Temp.  37,6,  38,0,  38,6. 

25.  Februar.    Nierenblutung  besteht  fort. 
Temp.  38,4,  38,8,  40,0. 

26.  Februar.  Auf  der  Haut  des  Bauches  und  des  rechten  Vorderarms 
haben  sich  einige  kleine  Petechien  gebildet,  welche  aber  keine  weiteren 
Metamorphosen  eingel^en. 

Temp.  38,4,  38,9,  40,0. 

27.  Februar.  Urin  noch  etwas  bluthaltig.  Die  Eruptionen  der  Mund- 
höhle in  Rückbildung  begriffen. 

Temp.  39,2,  39,2,  39,2. 

28.  Februar.     Temp.  38,5,  38,9,  39,4.. 

1.  März.  Nachdem  noch  einmal  im  Lauf  der  letzten  Tage  mit 
starker  Chininlösung  getränkte  Tampons  in  die  Nase  eingefDhrt 
worden  waren,  werden  dieselben  heute  entfernt  zur  grossen  Erleichtenmg 
des  Patienten. 

Temp.  39,1,  39,8,  39,2. 

Im  Laufe  der  nächsten  Tage  (1 — 6.  März),  während  weldier  die 
Morgentemperatnren  allmäligzur  Norm  abfielen,  kam  die  Reconvalescenz 
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immer  mehr  in  Gang,  und  trat  mit  der  Rflckbildung  der  Plaques  und  dem 
Aufhören  der  Nierenblutungen  wieder  Hunger  ein.  Der  Kranke  verzehrt 
grosse  Dosen  Fleischsolution  und  trinkt  viel  Wein.  Der  Kräftezustand 
hebt  sich. 

10.  März.  Die  einzige  Anomalie  ist  noch  das  abendliche  Fieber 
zwifichen  38  and  40  ^.  Zugleich  melden  sich  auch  wieder  Mahnungen  von 
Kopfschmerz  und  Trigeminusneuralgien  in  beiden  rediten  Maxill.  snp.,  so 
dass  die  Vermuthung  Platz  greift,  dass  zwar  der  Anthraxprocess  sein  Ende 
erreicht  hat,  die  frühere  räthselhafte  als  Miliartuberculose  gedeutete  Krank- 
heit unverändert  weiter  besteht. 

Anfangs  April  schilferte  die  Haut  stark  ab,  die  Haare  fielen  aus,  und 
fand  ans  der  Nase  zeitweise  Entleerung  einer  stinkenden  eitrigen  Flüssig- 
keit statt.  Der  Harn  zeigte  Spuren  von  Eiweiss,  welche  erst  später  sich 
ganz  verloren.  Da  das  Fieber  nicht  geringer  wurde,  die  objectiven  Sym- 
ptome dagegen  so  geringfügiger  Natur  wie  früher  blieben,  so  beschloss 
ich  in  der  Voraussetzung,  dass  die  geschwollenen  Lymphdrüsen  des  Halses 
möglicherweise  zn  Resorption  von  käsigem  Detritus  und  damit  zu  den 
Fieberbewegungen  Veranlassung  geben  könnten,  die  Excision  der 
Drüsen  vornehmen  zu  lassen.  Dieselbe  wurde  von  Herrn  Prof.  Schill- 
bach ausgeführt.  Nach  Entfernung  von  3  vorn  oben  am  Sternocleidoma- 
stoideus  gelegenen  Lymphdrüsen  zeigte  sich,  dass  die  eine  derselben  ver- 
eitert, die  andere  verkäst,  die  dritte  einfach  hyperplastisch  war.  Die 
Wunde  heilte  per  primaro. 

Leider  hatte  die  Operation  nicht  den  gehofften  Erfolg,  das  Fieber 
verminderte  sich  im  Allgemeinen  nicht,  und  schwollen  jetzt  die  Lymph- 
drüsen über  den  Schlüsselbeinen  anscheinend  stärker  an. 

Endlich  gesellte  sich  1  Monat  nach  dem  gänzlichen  Erlöschen  des 
Milzbrands  und  14  Tage  nach  Entfernung  der  geschwollenen  Lymphdrüsen 
zu  der  fieberhaften  als  Miliartuberculose  gedeuteten  Allgemeinkrankheit 
eine  rechtsseitige  Pleuropneumonie,  deren  Verlauf  detaillirt  zu  schildern 
nicht  hierher  gehört.  Der  Kranke  erlag  dieser  Complication  im  Verlauf 
von  6  Wochen. 

Sectionsbe rieht  siehe  Theil  IL 

Der  eben  beschriebene  Fall  ist  als  ein  Fall  ungemein  verbrei- 
teter Drüsenanschwellung  mit  nachfolgender  Tuberculose  (s.  Section) 
an  sich,  erwähnenswerth ,  gewinnt  aber  ein  ganz  specielles  Interesse 
durch  die  Gesichtspunkte,  welche  sich  aus  ihm  im  Zusammenhang 
mit  Fall  II.  für  die  Pathogenese  und  Therapie  des  Milzbrandes 
ergeben. 

Die  Localisation  des  Milzbrandgiftes  war  bei  Schmidt 
eine  rein  innere.*) 

Die  Erkrankung  begann  mit  einer  Pustelbildung 
auf  der  Schleimhaut  des  Mundes. 

*)  Von  den  Petechien,  welche  zuletzt  auf  der  Haut  auftraten,  wird  dabei 
als  einem  Symptom^  das  für  Milzbrand  nicht  speciell  pathognostisch  ist,  abgesehen. 
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Beides  —  die  Beschränkung  der  Milzbrandlocalisation  acif  die 
Schleimhäute  und  inneren  Organe,  wie  das  Factum,  dass  die  Krank- 
heitsäusserungen  auf  der  Lippe  zuerst  erschienen  —  sind  ausser- 
ordentlich seltene  Vorkommnisse  in  dem  Bilde  der  Milzbranderkrank- 
ung.  Gelten  doch  die  Schleimhäute^  und  gewiss  mit  Recht,  für  so 
gut  wie  unempfindlich  gegen  die  Einwirkung  des  Milzbrandgiftes 
und  hat  ein  so  erfahrener  Beobachter  auf  diesem  Gebiete,  wie 
Korä,nyi  es  sicher  ist,  nie  selbst  einen  Fall  beobachtet ,  wo  die 
Garbunkelkrankheit  von  der  Schleimhaut  des  Mundes,  der  Nase 
etc.  ausgegangen  wäre,  obgleich  in  der  nächsten  Nähe  jener  Schleim- 
häute der  Sitz  des  Garbunkels  so  häufig  ist. 

Ebenso  selten  ist  schon  aus  letzterem  Grunde  das  Vorkommen 
eines  „Carbunculus  internus^S  d.  h.  einer  auf  Schleimhäute  und 
innere  Organe  beschränkten  Milzbrandlocalisation ,  deren  Existenz  bis 
jetzt  überhaupt  noch  stark  angezweifelt  wurde.  Fttr  unsere  Auf- 
fassung, die,  wie  unten  näher  ausgeführt  werden  wird,  in  der  My- 
cosis intestinalis  nur  eine  besondere  Form  des  Milzbrandleidens  er- 
blickt, ist  der  vorliegende  Fall  um  so  wichtiger,  als  derselbe  die 
Brücke  bildet  zwischen  der  sogenannten  Mycosis  intestinalis  einer- 
seits und  den  Milzbrandfälleu,  die  auf  der  Haut  und  den  Schleim- 
häuten gleichzeitig,  oder  endlich  auf  der  Haut  allein  die  Erankheits- 
äusserungen  zeigen.  Es  können  sonach  unsere  3  Fälle  als  eine 
Reihe  von  Carbunkelformen  angesehen  werden,  in  welcher  die  fol- 
gende vor  der  vorangehenden  durch  immer  grössere  Dimensionen  der 
Localisation  sich  kennzeichnet. 

Die  Ansteckung  in  Fall  UI.  erfolgte  unstreitig  durch 
Fall  IL  Bekanntlich  galt  früher  die  Ansicht,  dass  Milzbrand  vom 
Menschen  auf  den  Menschen  nicht  übertragbar  sei.  In  neuerer  Zeit 
ist  dem  widersprochen  worden  und  sind  namentlich  auch  in  Heu- 
sing er 's*j  Werk  Fälle  angeführt,  welche  für  die  Möglichkeit  einer 
Uebertragung  des  Milzbrandgiftes  vom  Menschen  auf 
den  Menschen  sprechen.  Allein  gewiss  mit  Recht  lässt  sich  gegen 
die  Annahme  einer  Uebertragbarkeit  anführen,  dass  der  stricte 
Beweis  für  die  Richtigkeit  derselben  nur  äusserst  schwierig  zu  führen 
sei,  indem  eine  „Ansteckung'^  des  zweiten  Individuums  durch  das 
erstangesteckte  bei  genauer  Nachforschung  sich  reducirt  auf  eine 
Uebertragung  desselben   Thierblutes   unter   Vermittelung  der 


*)  He n Singer,    G.   F.,    Die  Milzbrandkrankheiten  der  Thiere  und  des 
Menschen.    Erlangen  1850.  p.  455  ff. 
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Kleider  etc.  des  erstinficirten  Individuums  auf  eine  zweite  mit  letz- 
terem in  Berührung  gekommene  Person.  In  unserem  Falle  ist  nun 
aber  die  wirklich  Ansteckung  eines  Menschen  lediglich  durch  das 
Blut  des  andern  erfolgt.  Patient  Werner  ist  nämlich  beim  Eintritt 
in  das  Krankenhaus  mit  frischer  Wäsche  versehen  zu  Bett  gebracht 
und  seine  Kleider  bei  Seite  geschafft  worden.  Es  ist  demnach  höchst 
unwahrscheinlich,  dass  Spuren  von  dem  inficirenden  Thierblut,  das 
an  seinen  Kleidern  gehaftet,  das  Bettzeug  verunreinigten;  es  ist 
vielmehr  allein  glaubhaft,  dass  von  dem  Blute,  das  Patient  während 
des  12.  Januar  aushustete,  ein  Theil  an  die  Bettstelle  resp.  Matratze 
gespuckt  wurde.  Bettstelle  und  Matratze  waren  aber,  wie  die  Kran- 
kengeschichte von  Fall  III.  ergiebt,  die  einzigen  Gegenstände,  mit 
denen  Werner  und  Schmidt  gemeinsam  in  Berührung  kamen,  die 
also  die  Ansteckung  nothwendig  vermittelt  haben  mussten. 

Unser  Fall  ist  demnach  in  Folge  der  äusseren  gut  controlir- 
baren  Umstände  mehr  als  andere  geeignet,  die  Frage  über  die  Cbn- 
tagion  des  Menschen  durch  den  Menschen  zu  lösen.  Im  Uebrigen 
ist  von  Vornherein  an  der  Ansteckungsfähigkeit  menschlicher  Milz- 
brandkranken nicht  zu  zweifeln,  da  wir  vom  Thierexperiment  her 
wissen,  dass  das  Milzbrandcontagium  durch  mehrere  Thierleiber 
hindurch  sich  wirksam  erhält. 

Sehr  auffallend  war  mir  von  Anfang  an  der  lange  Zeitraum, 
welcher  zwischen  dem  einmaligen  Contact  des  pp.  Schmidt  mit 
Werners  Bett  und  dem  Ausbruch  der  Krankheit  bei  Schmidt  lag. 
Es  sind  zwei  Beobachtungen  vorhanden,  wo  die  Incubation  über  8 
Tage  dauerte,  dagegen  wäre  eine  Incubationsdauer  von  5  Wo- 
chen unerhört*)  lang,  da  die  notorische  Normaldauer  der  Incubation 
nur- 1 — 5  Tage  beträgt. 

Zur  Erklärung  dieses  Factums  müssten  wir,  wofern  wir  nicht 
diese  schwer  zu  begreifende  Ausnahme  einer  5  wöchentlichen  statt 
5  tägigen  Incubationsdauer  annehmen  wollen,  wie  ich  glaube,  zunächst 
an  die  Möglichkeit  denken,  dass  Schmidt  in  jener  für  ihn  verhäng- 
nissvollen Nacht  eine  seiner  Habseligkeiten,  von  denen  sich  die 
Patienten  gewöhnlich  nicht  trennen  und  die  sie  unter  Kopfkissen 
und  Matratze  zu  stecken  pflegen,  mit  Blut  befleckte,  welches  an  der 
von  Werner  3  Tage  zuvor  benutzten  Matratze  geklebt  haben  muss. 
Ein  unglücklicher  Zufall  brachte  dann  in  der  5.  Woche  nach  jener 


'*')   Wendroth   freilich    nimmt  im   Gegensatz   zu   aUen  andern  Autoren 
eine  Incubationszeit  von  Monaten  an.    S.  Heusinger  I.  c.  406. 
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Nacht  seine  Finger  mit  jener  supponirten  vielleicht  minimalen  blat- 
befleckten  Stelle  in  Berührung,  diese  übertrugen  das  Gift  an  eine 
wunde  Stelle  neben  dem  cariösen  Zahn^  woraus  die  Blutung  zuerst 
erfolgte  (s.  o.)  und  wurde  so  Blut  und  Gesammtorganismus  inficirt. 
Diese  Erklärung  für  weniger  plausibel  zuhalten,  als  eine  5  wöchent- 
liche Incubation^  oder  eine  noch  wahrscheinlichere  sich  auszudenken, 
muss  ich  dem  Urtheil  jedes  einzelnen  Lesers  überlassen. 

Endlich  glaube  ich  noch  auf  die  eclatante  Heilwirkung  der 
Garbolsäure  mit  Chinin  in  Fall  III.  aufmerksam  machen  zu 
dürfen. 

Der  Zustand  des  gleichzeitig  tuberculösen  und  milzbrandkrankeo 
Schmidt  fFall  III.)  war  mindestens  so  trostlos,  als  der  des  Patienten 
Werner  (Fall  IL),  welcher  an  den  Folgen  der  Infection  zu  Grunde 
ging,  und  wurde  die  Prognose  selbstverständlich  letal  gestellt.  Um 
so'  eclatanter  war  die  rasch  eititretende  Besserung,  nachdem  die 
Garbolsäure  einige  Tage  lang  consequent  auf  die  äusseren  Locali- 
sationen  des  Carbunkels  applicirt  und  in  grosser  Dose  (in  Lösung 
1 :  200  pro  die)  innerlich  gereicht  worden  war  und' dem  entsprechend 
der  Harn  stark  nach  Garbolsäure  roch. 

Diese  günstige  Wirkung  der  Garbolsäure  steht  mit  Bouley's^j 
Angaben  über  den  merkwürdigen  Erfolg  derselben  beim  Thiermilz- 
brand  und  den  auch  von  anderer  Seite  damit  bei  Thieren  gemachten 
Erfahrungen  im  Einklang. 

Wie  viel  zu  dem  Heilerfolge  die  innerliche  Darreichung  des 
Ghinins  beigetragen  haben  mag,  bleibt  unentschieden;  jedenfalls 
würde  ich  in  einem  neuen  Fall  von  Garbunkel  mit  hohem'  Fieber 
neben  dem  innerlichen  Gebrauch  grosser  Dosen  von  Garbolsäure  und 
der  energischen  Aetzung  der  Pusteln  mit  dieser  Säure  wieder  2  Gr. 
Ghinin  pro  die  verordnen. 


2«  Patholofiscli-aiiatomiBeher  mnd  experimenteller  Theil 

von  Wilhelm  MUller. 

Fall  L 

C.  S.,  50  Jahr  alt,    Strumpfwirker  aus  Jena,  kam  den  4.  December 
1872  Mittags  12  Uhr  zur  Section,  20  Stunden  nach  erfolgtem  Tode. 


^)  Comptes  rendas  LXVIII.  (p.  82—86)  p.  85. 
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Poliklinische  Diagnose:  Emphjsema  pulmoonm.  Embolia  arteriae 
pulmonalis? 

Sectionsbefund:  Grosse,  kräftig  gebaute,  wohlgenährte  Leiche.  Be- 
trächtliche Todtenstarre.  Ausgedehnte  Leichensenknngen.  Haar  dunkel- 
braun, reich.  Gesicht  oval,  Hals  konisch,  Thorax  gut  gewölbt,  symmetrisch. 
Abdomen  flach.  An  den  Genitalien  nichts  Bemerkenswerthes.  Am  After 
einige  Varixknoten.  In  der  Mitte  der  linken  Leistengegend,  auf  dem 
Thorax  und  der  linken  Seite  des  Halses  mehrere  flache  Warzen.  Haut 
derb,  an  den  Fingern  deutlich  cyanotisch.  Unterhautbindegewebe  fett- 
reich.    Muskeln  gut  entwickelt,  braunroth,  fest. 

Temporalmuskel  linkerseits  fast  geschwunden,  der  Rest  dünn  und 
bleich.  Deutlicher  Strabismus  externus  des  linken  Auges.  Leicht  asym- 
metrisches ovales  Schädeldach.  Längs  der  Mittellinie  einige  Lücken 
in  der  Glastafel  von  andrängenden  Paehiouischen  Wucherungen.  Im  Sinus 
longit.  dunkles,  flüssiges  Blut.  Beträchtliche  Injection  der  Dura  an  der 
Aussen-  und  Innenfläche.  Spärliche,  aber  umfangreiche  Pachionische 
Wucherungen.  Arachnoidea  zart  und  durchsichtig.  In  deu  Arachnoideal- 
räumen  die  normale  Menge  klarer  farbloser  Flüssigkeit.  Pia  venös  hyper- 
ämisch.  An  der  Gebirnober fläche  nichts  Bemerkenswerthes.  Seiten- 
ventrikel normal  weit,  im  Inneren  klare  farblose  Flüssigkeit.  Ependym 
glatt.  Gehirn  massig  fest,  beide  Substanzen  deutlich  geschieden.  Me- 
ningen von  der  Oberfläche  leicht  im  Zusammenhang  abziehbar.  Zahlreiche 
zerfliessende  Blutpnnkte  auf  der  Schnittfläche  des  Centrum  semiovale.  In 
den  einzelnen  Abschnitten  des  Gehirns  nichts  Bemerkenswerthes. 

Nach  Eröffnung  von  Thorax  und  Abdomen  zeigen  sich  mehr- 
fache umschriebene  Sugillationen  an  der  Oberfläche  der  Dünndarmschlin- 
gen. Zwerchfell  beiderseits  am  6.  Rippenknorpelansatz.  Normaler  Col- 
laps  beider  Lungen,  welche  durch  eine  massige  Zahl  umschriebener  Binde- 
gewebsstränge  an  die  Costalpleura  geheftet  sind.  Herzbeutel  in  normalen 
Dimensionen  frei  liegend,  in  seiner  Höhle  etwa  50  GCm.  blassgelblicher 
Flüssigkeit.  Umschriebene  Verwachsung  des  Conus  arteriae  pulmonalis 
mit  dem  Parietalpericard. 

In  der  linken  Pleurahöhle  etwa  50,  in  der  rechten  etwa  2ü0  CCm. 
rötblich  gefärbter  klarer  Flüssigkeit.  Im  Lungenarterienast  beiderseits 
flüssiges  mit  Luftblasen  untermischtes  Blut.  Kappenförmige  Verdickung 
der  Pleura  über  beiden  Lungenspitzen.  Rechte  Lunge  durchaus  luft- 
haltig, in  den  vorderen  Abschnitten  leicht  emphysematös,  in  den  hinteren 
blutreich,  leicht  ödematös.  Einzelne  punktförmige  bis  linsengrosse  Sugil- 
lationen in  der  übrigens  glatten  Pleura  des  Oberlappen.  Bronchialschlelm- 
baut  dunkel  geröthet  ohne  nachweisbare  Schwellung.  In  den  Lungen- 
arterienzweigen  dunkles  flüssiges  Blut.  Oberlappen  der  linken  Lunge 
durchaus  lufthaltig,  leicht  emphysematös,  massig  blutreich.  Unterlappen 
voluminös,  sehr  blutreich,  stellenweise  luftarm,  stark  ödematös  mit  blu- 
tiger Färbung  der  Oedemflüssigkeit ;  das  Gewebe  mehrfach  ohne  scharfe 
Begrenzung  blutig  sufl'undirt.  Bronchien  und  Lungenarterienzweige  wie 
rechts. 

Unbedeutender  graugelber  Zungenbeleg.  Massige  Vergrösserung 
beider  Tonsillen,   ihr  Parenchym  unversehrt.     In  Oesophagus,  La- 
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rynx  und  Trachea  nichts  Bemerkenswerthes.  Schilddrüse  normal 
gross,  im  rechten  Lappen  ein  kirschengrosser  Colloidknoten. 

Herz  eher  klein.  Rechte  Hälfte  auffallend  blutleer,  in  ihrer  Hdble 
flüssiges  Blut  neben  einem  sehr  unbedeutenden  lockeren  LeichengerinnseL 
Musculatnr  fest.  Ostium  venoBum  dextrum  für  4  Finger  durchgingig. 
Tricuspidalklappe  unversehrt.  Foramen  ovale  geschlossen.  Endocard  des 
linken  Ventrikels  glatt,  einige  ältere  Verdickungen  am  Rande  beider  Bi* 
cuspidalklappensegel.  Ostium  venosum  sin.  für  3,  arteriosum  für  2  Finger 
durchgängig.  Aortaklappen  schlussfähig,  in  der  Aorta  nichts  Bemerkens* 
werthes. 

Milz  vergrössert,  14  Cm.  lang,  12  breit,  4  dick.  Kapsel  gerunzelt, 
Parenchym  breiig  weich,  blutreich,  zahlreiche  Sngillationen  zeigend;  Mal- 
pighische  Körper  kaum  sichtbar.  Ausgedehnte  Verwachsung  des  rechten 
Leberlappens  mit  dem  Zwerchfell  und  Colon  transversum.  Leber  normal 
gross,  Kapsel  glatt,  Parenchym  braunroth,  etwas  brüchig,  wenig  fett- 
haltig. Galle  spärlich,  grüngelb,  schleimig.  Wandung  des  Duodenum 
auffallend  weich,  im  Lumen  reichlicher  dünnflüssiger  Inhalt.  Schleimhaut 
des  Magens  lebhaft  injicirt,  mit  zähem  grauen  Schleim  überzogen,  an  4 
umschriebenen  Stellen  sugillirt.  Die  Sugillationsherde  flach  vorgewulbt, 
im  Centrum  schmutzig  grau  gefärbt  und  leicht  vertieft  Schleimhaut  des 
Duodenum  an  der  Vater'schen  Papille  eine  linsengrosse  mit  centraler  De- 
pression versehene,  an  der  Oberfläche  schmutzig  graugelb  gefärbte  Sugillation 
zeigend.  Museularis  und  Serosa  von  Magen  und  Duodenum  ohne  auffallende 
Veränderung.  Im  lejnnum  grangelber,  dünnflüssiger  Inhalt.  Schleim- 
haut massig  blutreich,  auf  der  Höhe  einiger  Falten  geschwellt  und  schmutzig 
braunroth  gefärbt.  Anfang  des  II cum  dünnen  gelblichen  Inhalt  führend, 
die  Schleimhaut  mit  einer  Anzahl  zerstreuter  etwa  groschengrosser  bis 
zur  Serosa  dringender,  schmutzig  braunrother  Sngillationen  versehen,  deren 
Centrum  leicht  vertieft  und  graugelb  gefärbt  ist.  Braunrothe  Färbang 
des  Darminhalts  im  unteren  Theil  des  Ueum,  der  gegen  das  Coecum  hin 
allmälig  chocoladenbraun  und  sanguinolent  wird.  Die  Schleimhaut  der 
unteren  Ileumpartien  bei  massiger  Schwellung  ziemlich  hyperämisch.  Im 
Dickdarm  breiiger  brauner  Koth,  seine  Schleimhaut  an  mehreren  zer- 
streuten Stellen  umschrieben  sugillirt  und  in  der  Mitte  der  Sugillationen 
ezcoriirt.  Eine  umfänglichere  Sugillation  mit  ödematöser  Schwellung  der 
Umgebung  in  der  Flexura  lienalis. 

Nieren  normal  gross  und  normal  beschaffen,  ebenso  die  Neben- 
nieren. Der  in  beiden  Nierenbecken  enthaltene  Harn  leicht  eitrig  ge- 
trübt, die  Schleimhaut  der  Nierenbecken  bleich.  In  der  Blase  gelbrotber 
opalisirender  Harn,  Schleimhaut  bleich.  Prostata,  Samenblasen  and 
Hoden  unversehrt. 

Das  Fehlen  jedes  Blutgerinnsels  im  Sinus  longitudinalis^  die 
Cyanose  und  das  Vorhandensein  einer  Anzahl  von  Sugillationen  auf 
der  Serosa  des  Dünndarms  hatte  mich  veranlasst,  noch  vor  der 
weiteren  Vornahme  der  Section  den  Todtengräber  rufen  zu  lassen, 
weil  derselbe  erfahrungsgemäss  bei  dem  Abholen  von  Leichen  aus 
den  niederen  Ständen  in  das  Leichenhaus  nicht  selten  von  den  Um- 
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wohoenden  ttber  Verhältnisse  unterrichtet  wird,  welche  dem  Arzt 
verheimlicht  werden.  Von  ihm  wurde  in  Erfahrung  gebracht,  dass 
nach  Aussage  der  Hausbewohner  der  Kranke  von  der  Leber  eines 
unter  verdächtigen  Umständen  erkrankten  Thieres  gegessen  habe 
und  dass  die  Hausbewohner  dem  Genuss  dieser  Leber  den  Tod  des 
S.  zuschrieben. 

Durch  den  Diener  des  pathologischen  Instituts  wurde  ferner  im 
Laufe  des  Tages  von  der  Wittwe  des  Verstorbenen  in  Erfahrung 
gebracht,  dass  am  28.  November  eine  Ziege  des  Hausbesitzers 
plötzlich  erkrankt  und,  da  das  Thier  im  Laufe  des  Nachmittags  zu 
verenden  drohte,  dem  S.  geschenkt  worden  sei.  Dieser  hatte  das 
Thier  geschlachtet  und  ausgenommen  und  sich  die  Leber  kochen 
lassen,  deren  Garwerden  aber  nicht  abgewartet,  sondern  ein  Sttlck 
derselben  gegessen,  während  das  Innere  noch  weich  und  blutig  war. 
Den  30.  November  war  derselbe  mit  einem  heftigen  Schttttelfrost, 
Schmerzen  im  Leib,  Brechneigung  und  einmaligem  Erbrechen  er- 
krankt und  unter  den  Erscheinungen  der  Cyanose  und  des  GoUapses 
den  3.  December  gestorben. 

Der  Befund,  welcher  bei  der  weiteren  Vornahme  der  Section 
zum  Vorschein  kam,  wurde  sofort  als  mit  den  Beschreibungen  über- 
einstimmend erkannt,  welche  Buhl,  Waldeyer  und  Ernst 
Wagner  von  ihren  Fällen  von  Mycosis  intestinalis  geliefert  haben. 
Dem  entsprach  das  Resultat  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung. 

Die  vertieften  graugelb  gefärbten  Stellen  im  Centrum  der  ein- 
zelnen Sugillationsherde  der  Magen-  und  Darmschleimhaut 
zeigten  neben  Verlust  des  Epithels  ein  Aggregat  unregelmässig  ge- 
stalteter schmutzig  gelber  Körnchen,  durchsetzt  von  noch  erkenn- 
baren Bindegewebszügen ;  zwischen  diesen  Elementen  zahllose  punkt- 
förmige Bakterien  neben  spärlicheren  stäbchenförmigen,  schmalen, 
bis  0,006  langen  Cylinder- Bakterien.  Die  sugillirten  Partien  am 
Grunde  und  in  der  Umgebung  der  Schorfe  zeigten  das  oberflächliche 
Epithel  grösstentheils  abgestossen,  das  Drtlsenepithel  zwar  an  den 
meisten  Stellen  nachweisbar,  die  Epithelien  aber  etwas  vergrössert 
und  in  beträchtlicher  Ausdehnung  durch  Einlagerung  von  punkt- 
förmigen Bakterien  in  das  Protoplasma  getrübt.  Die  Bindesubstanz- 
lagen von  zahlreichen  farblosen  und  farbigen  Blutzellen  unregel- 
mässig und  ziemlich  dicht  durchsetzt;  sowohl  in  der  zwischen  diesen 
Elementen  befindlichen  Flüssigkeit  als  in  den  vorhandenen  Blut- 
körperchen zahllose  punktförmige  Bakterien,  in  ersterer  ausserdem 
spärlichere  Bakterienstäbchen  von  derselben   Beschaffenheit  wie  in 
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den  Schorfen.  Die  Zahl  dieser  Elemente  an  der  Grenze  4er  Sug^la- 
tionen  rasch  abnehmend. 

In  dem  Blute  der  Magenvenen  die  farblosen  Körperehen  Ter- 
mehrt,  einzelne  freie  punktförmige  Bakterien,  eine  grössere  Anzahl 
im  Protoplasma  der  Blutkörperchen. 

Milzpulpa  sehr  reich  an  mehrkemigen  Zellen;  in  dem  Proto- 
plasma der  Pttlpazellen  an  den  sugillirt  erscheinenden  Stellen  sehr 
zahlreiche  feine  POnktchen,  ähnlich  jenen  der  Darmpusteln;  in  der 
zwischen  den  Zellen  befindlichen  Flüssigkeit  ausser  farbigen  und 
farblosen  Blutzellen  zahlreiche  feine  Pünktchen  neben  spftrUeheo 
schmalen  0,004 --0,006  langen  Bakterienstäbchen.  Ein  Tfadl  der 
Venenepithelien  gleichfalls  mit  feinen  punktförmigen  Bakterien  im- 
pi^nirt 

In  der  Niere  keine  Bakterien  mit  Sicherheit  auffindbar;  da- 
gegen in  den  sugillirten  Stellen  der  Lungenpleura  neben  farbigen 
und  farblosen  Blutzellen  zahlreiche  Pünktchen,  zu  einem  grossen 
Theile  im  Protoplasma  der  Blutzellen  enthalten,  in  der  Flüssigkeit 
ausserdem  spärliche  Stäbchen. 

Noch  während  der  Section  hatte  ich  beschlossen,  die  von 
Waldeyer  und  Bollinger  bereits  angeregte  Frage  über  das 
Verhältniss  der  Intestinalmycose  zum  Milzbrand  durch  das  Experi- 
ment zu  lösen. 

Ich  nahm  zu  diesem  Zweck  Nachmittags  2  Uhr  Blut  aus  den 
uneröffnet  gebliebenen  Schenkelyenen.  Dasselbe  war  flüssig  und 
zeigte  eine  Leukocytose,  welche  in  6  Proben  zwischen  *1 :  50  und 
1 :  60  schwankte.  Die  farblosen  Blutzellen  zwischen  0,006  und  0»013 
im  Durchmesser  schwankend,  zum  Theil  von  dunklen  Kömchen  wie 
bestäubt,  die  farbigen  0,0048  im  Durchmesser,  zum  Theil  zackig, 
gleichfalls  hie  und  da  dunkle  Pünktchen  im  Inneren  enthaltend. 
Freie  Pünktchen  oder  Stäbchen  in  keiner  der  Proben  nachweisbar. 
Das  Blut  vollkommen  geruchlos,  keine  Leichenimbibition  der  Intima 
der  Schenkelvenen. 

Ich  impfte  zwei  Kaninchen  am  4.  December  Nachmittags  4  Uhr, 
und  zwar  jedes  mit  einem  der  mikroskopisch  untersucbten  Tropfen 
des  Schenkelvenenblutes  ^  welches  in  eine  kleine  Hautwunde  der 
Leistengegend  gebracht  wurde.  Ich  gab  noch  an  demselben  Abend 
dem  Vorstande  der  hiesigen  thierärztlichen  Klinik,  Herrn  Medicinal- 
assessor  Dr.  Schuster,  von  dem  Falle  Kenntniss  und  ersuchte 
denselben  um  die  Vornahme  von  Controllimpfungen. 

Derselbe  impfte  den  5.  December  Vormittags  gleichfalls  2  Tbiere, 
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das  eine  durch  Einbringung  yon  feingeschabter  Pustelmasse ,  das 
andere  durch  Injection  einer  etwas  grösseren  Menge  von  Schenkel- 
venenblut unter  die  Haut.  Das  Material  zu  diesen  Impfversuchen 
war  während  der  Nacht  in  Eis  aufbewahrt  worden,  um  das  Fort- 
schreiten der  Zersetzung  möglichst  zu  hindern. 

Das  Resultat  der  Uebertragungsversuche  war  folgendes: 

Die  beiden  am  Nachmittag  des  4.  December  von  mir  selbst 
geimpften  Thiere  zeigten  am  Morgen  des  7.  December  Schwellung 
der  Impfstelle  und  Verminderung  der  Fresslust,  vom  10.  December 
an  grosse  Hinfillligkeit  und  Athemnoth,  am  12  Nachmittags  trat  bei 
dem  einen  Thiere  der  Tod  ein.  Die  am  andern  Morgen  vorgenom- 
mene Section  ergab  Todtenstarre.  Die  Impfwunde  vollständig  ge- 
beilt. Haut-  und  Unterhautbindegewebe  durchaus  unversehrt.  Mus- 
keln trocken,  braunroth.  In  beiden  Langen  und  Pleuren  eine  massige 
Zahl  umechriebener  Hämorrhagien.  Blut  im  Herzen  ungeronnen, 
dunkel  braunroth.  Die  farbloseu  Blutzellen  an  Zahl  vermehrt,  durch- 
schnittlich 0,01  im  Durchmesser  haltend,  ihr  Protoplasma  mit  punkt- 
förmigen Bakterien  zum  Theil  dicht  durchsetzt.  Keine  Stäbchen  im 
Herzblute  nachweisbar.  Milz  geschwellt,  blutreich,  etwas  brüchig; 
die  Pulpazellen  gross,  theilweise  dicht  mit  punktförmigen  Bakterien 
durchsetzt. .  Im  Milzvenenblut  neben  freien  punktförmigen  Bakterien 
spärliche  Bakterienstäbchen.  Letztere  Elemente  etwas  reichlicher 
im  Blute  der  Pfortader.  Leber  etwas  hyperämisch,  leicht  geschwellt. 
Im  Darm  eine  massige  Zahl  punktförmiger  und  streifiger  Sugilla- 
tionen  der  Schleimhaut,  letztere  in  deren  Bereich  Bakterien  in  Punkt- 
und  Stäbchenform  führend. 

Das  zweite  Thier,  welches  mit  einem  Tropfen  Blut  in  die 
Leistengegend  geimpft  worden  war,  starb  den  14.  December.  Der 
Befund  glich  im  Wesentlichen  jenem  des  ersten  Thieres,  nur  fehlten 
die  Sugillationen  auf  der  Darmschleimhaut,  und  die  Leber  erwies 
sich  stärker  geschwellt  und  blutreicher.  Auch  hier  enthielt  das 
Milzparenchym ,  das  Blut  der  Milzvene  und  jenes  der  Pfortader 
zahlreiche  punktförmige,  wenige  stäbchenförmige  Bakterien. 

Viel  fulminanter  gestaltete  sich  der  Verlauf  bei  den  Thieren, 
welche  Herr  Medicinalassessor  Schuster  mit  grösseren  Mengen  von 
Blut  resp.  Pustelmasse  geimpft  hatte. 

Das  Kaninchen^  welches  den  5.  December  mit  Pustelmasse  ge- 
impft worden  war,  erkrankte  den  7.  und  starb  noch  an  demselben 
Tage.  Die  Section  ergab  ein  beträchtliches  von  der  Impfstelle  aus- 
gehendes zum  Theil  gelblich  gefärbtes  Oedem  des  Unterhautbinde- 
gewebes  am  'i^horax,  die  Milz  war  nicht  nachweisbar  vergrössert^ 

Deotsches  Archiv  f.  klin.  Madicin.    XIL  Bd.  35 
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es  fanden  sieh  aber  zahllose  punktförmige  und  stäbehenförmige 
Bakterien  in  der  Oedemflflssigkeit  des  Unterhautbindegewebes,  im 
Milzparenchym ,  in  der  Leber,  im  Milzvenen-  und  Leberblut  Die 
längsten  Stäbchen  0,011  messend,  Andeutung  einer  Gliederung  zei* 
gend,  unbeweglich. 

Das  Thier,  welches  mit  einer  grösseren  Menge  von  Scfaenkel- 
venenblut  geimpft  war^  erkrankte  gleichfalls  den  7.  December  und 
starb  am  Morgen  des  S.  Die  kurz  nach  dem  Tod  vorgenommene 
Section  ergab  die  Milz  deutlich  geschwellt,  im  Blute  der  Milzvene, 
der  Pfortader  und  des  Herzens  sowohl  punktförmige  als  stäbchen- 
förmige Bakterien  in  reichlicher  Menge,  die  farblosen  Blutzellen  ver- 
mehrt, von  zahlreichen  punktföimigen  Bakterien  imprägnirt.  Bei 
diesem  Thier  erwiesen  sich  die  längsten  Stäbchen  durchweg  als 
ruhend,  während  die  ktlrzeren  zum  Theil  lebhaft  sich  bewegten. 

Von  beiden  Thieren  aus  gelang  es,  gesunde  Thiere,  sowohl 
Kaninchen,  als  Meerschweinchen  und  Katzen,  mit  Erfolg  zu  impfen. 
Bei  letzterem  Thiere  wurden  die  längsten  Stäbchen  im  Blute  erzielt 

Die  Uebereinstimmung  des  Befundes  im  vorliegenden  Fall  mit 
den  Beobachtungen,  welche  Buhl*),  Waldeyer**)  und  Ernst 
Wagner***)  über  Mycosis  intestinalis  veröffentlicht  haben,  ist  so 
vollständig  als  möglich.  Das  Experiment  hat  aber  für  den  vor- 
liegenden Fall  ergeben,  dass  die  sugillirten  Stellen  des  Darmes  und 
das  Blut  eine  Substanz  enthielten,  welche,  auf  gesunde  Thiere  fiber- 
tragen, in  diesen  einen  Krankheitsprocess  hervorrief,  welcher  in  Hin- 
sicht der  Incubationsdauer,  des  Verlaufes  und  des  anatomischen  Be- 
fundes mit  Milzbrand  übereinstimmt.  Es  lässt  sich  daraus  rückwärts 
schliessen,  dass  das  Thier,  von  dessen  Leber  S.  gegessen  hatte,  ehe 
sie  gar  gekocht  war,  vom  Milzbrand  befallen  war.  Was  die  Natur 
der  übertragbaren  Substanz  betrifft,  so  kann  sie  meiner  Ansicht  nach 
nur  in  den  Bakterien  gesucht  werden,  welche  in  den  farblosen  Blut- 
Zellen  des  Impfblutes  nachweisbar  vorhanden  waren.  In  dieser  Be- 
ziehung ist  das  positive  Resultat  der  Versuche  nicht  ohne  Wichtig- 
keit, indem  es  zeigt,  dass  freie  Bakterien  in  Punkt-  und  Stäbchen- 
form zur  Erzielung  einer  Wirkung  nicht  absolut  nothwendig  sind, 
dass  vielmehr  die  punktförmigen  Bakterien,  welche  von  dem  Proto- 


♦)  Zeitschrift  fllr  Biologie.  .  1870.  Bd.  V.  S.  129. 
**)  Archiv  für  pathologische  Anatomie.    1S71.  Bd.  52.  S.  541. 
***)  EiD  Fall  von  tödtücher  Pilzkrankheit  (Mycosis  intestinalis).  Gratolation»- 
Schrift.    Leipzig  1872.  » 
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plasiua  der  Blutzellen  aufgenommen  werden,  «als  Ausgangspunkte 
weiterer  Bakterienerzeugang  in  einem  geeigneten  Organismus  dienen 
können.  Es  ist  nach  diesen  Beobachtungen  kein  genügender  Grund 
mehr  vorhanden,  die  Mycosis  intestinalis  von  den  übrigen  Milzbrand- 
formen zu  trennen,  es  ist  durch  dieselben  vielfach  der  thatsäcbliche 
Nachweis  fttr  die  Richtigkeit  der  Argumente  geliefert,  auf  welche 
hin  Bollinger*)  auf  ^ie  Zusammengehörigkeit  der  beiden  Processe 
geschlossen  hat. 

Die  Beobachtungen  solcher  auf  die  inneren  Organe  sich  be- 
schränkender Localisation  des  Milzbrandes  sind  nicht  neu.  Schon 
Bert  in  hat  in  seiner  Schilderung  der  Epidemie  auf  Guadeloupe**) 
Fälle  aufgeführt  y  in  welchen  die  Localisationsherde  auf  die  inneren 
Organe  beschränkt  blieben.  Es  hat  ferner  Costa***)  im  Jahre 
1841  den  Fall  einer  Frau  veröffentlicht,  welche  wenige  Tage  nach 
dem  Genuss  des  Fleisches  eines  milzbrandkranken  geschlachteten 
Kalbes  unter  ähnlichen  Erscheinungen,  wie  sie  im  vorliegenden  Falle 
bestanden,  erkrankte  und  2  Tage  nach  ihrer  Aufnahme  in  das  Spital 
zu  Genua  starb.  Auch  hier  war  die  Localisation  auf  Magen  und 
Darm  beschränkt.  Daran  schliessen  sich  die  viel  zahlreicheren  Be- 
obachtungen von  Münchf)  an. 

Beträchtlich  grösser  ist  die  Zahl  der  Beobachtungen,  in  welchen 
das  Vorhandensein  von  Magen-  und  Darmherden  von  ähnlichem 
Aussehen  wie  bei  der  sogenannten  Mycosis  intestinalis  neben  ge- 
wöhnlichem Hautmilzbrand  constatirt  worden  ist.  Houelff)  hat  die 
Veränderungen  des  Magens  und  Darms  ausdrücklich  mit  der  Haut- 
affeetion  parallelisirt  und  Blavotfft)  unter  Hervorhebung  ihrer 
Häufigkeit  eine  Beschreibung  derselben  geliefert,  welche  fast  wört- 
lich mit  der  Schilderung  übereinstimmt,  welche  die  Beobachter  der 
Mycosis  von  letzterer  gegeben  haben. 

Diesen  Fällen  reiht  sich  der  nachstehende  an,  welcher  kurze  Zeit 
nach  der  Section  des  S.  zur  Beobachtung  gelangte  und  durch  die 
grosse  Zahl  der  Localisationsherde  von  Interesse  ist. 

*)  Beiträge  zur  vergleichenden  Pathologie.  Von  Dr.  Otto  Bollinger. 
München  1872.  IL  S.  114. 

**)  Berti  n,  Relation  de  quelques  accidents  extraordinaires  observ^s  4  la 
GnadeloQpe.  1774. 

^*)  Omodei  AnnaH  oniv.    Agosto  e  Sett.    1841. 

t)  Centralblatt  Air  die  medic.  Wiss.  1871.  8.  802. 

tt)  I^cs  lesions  internes  pathologiqaes  dang  la  pastale  maligne.  Gazette 
des  Hdpitaax.    15.  October  1850.  p.  485. 

ttt)  Charles  Hypolite  Blavot,   Gonsid^ratioos  sur  la  pastale  maligne. 

Th^e.    Strassbourg.  1863.  p.  31. 

35* 
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Fall  II. 


C.  Werner,  24  Jahre  alt,  Dienstknecht  aus  Mechelroda,  kam  den 
15.  Januar  1873  Vormittags  11  Uhr  zur  Section,  12  Stunden  nach  er- 
folgtem Tode. 

Klinische  Diagnose:  Mycosis  intestinalis.  Residuen  einer  herdarti- 
gen Affection  in  der  linken  mittleren  Schädelgrube. 

Sectionsbe/und:  Grosse,  kräftig  gebaut«;  wohlgenährte  Leiche.  Be- 
trächtliche Todtenstarre.  Ausgedehnte  Leichensenkungen.  Haar  braao, 
Gesicht  oval,  Unterlippe  mit  zusammenhängenden  braunen  Krusten  bedeckt. 
Hals  konisch.  Thorax  gut  gewölbt,  symmetrisch.  Abdomen  flach.  Am 
Orificium  urethrae  ein  Blutstropfen.  Am  Mittelfinger  der  linken  Hand, 
zwischen  zweiter  und  dritter  Phalanx  auf  der  Radialseite  eine  von  bläu- 
lichem Hof  umgebene,  1  Cm.  lange,  2  Cm.  breite,  zackige,  mit  braunen 
Krusten  bedeckte  Wundfläche.  Rechter  Vorderarm  geschwellt,  die  Haut 
an  der  Beugefläche  diffus  blau  gefärbt.  Am  linken  Ober-  und  Unter- 
schenkel nichts  Bemerkenswerthes ;  an  der  Medianfläche  des  rechten  Unter- 
und  Oberschenkels  diffus  blaurothe  Färbung  mit  Schwellung  der  Haut 
Am  Kniegelenk  ziemlich  umfangreiche,  blau  durchschimmernde  Brand- 
blasen. Haut  derb,  leicht  ikterisch,  auf  der  Brust  einzelne  punktförmige 
Sugillationen  zeigend.  Unterhautbindegewebe  massig  fetthaltig.  Muskeln 
braunroth,  sehr  gut  entwickelt,  trocken.  Einzelne  umschriebene  Sugilla- 
tionen des  2.  und  4.  Muse,  intercostalis  int.  sin.  zwischen  den  Rippen- 
knorpeln.  Mehrfache  Sugillationen  am  Zwerchfell.  Das  subcutane  Binde- 
gewebe an  der  Medianfläche  des  rechten  Ober-  und  Unterschenkels  öde- 
matös;  zahlreiche  rosenkranzförmig  angeordnete  Sugillationen  im  Verlauf 
der  Arteria  und  Vena  cruralis  dextra;  ähnliche  Sugillationen,  aber  von 
geringerer  Zahl,  im  Verlauf  der  Arteria  und  Vena  cruralis  sinistra.  Dif- 
fuses Oedem  mit  blutiger  Färbung  der  Oedemflüssigkeit  am  rechten  Vor- 
derarm. Zahlreiche  Sugillationen  im  Verlauf  der  Art.  und  Vena  brachia- 
lis  dextra  und  ihrer  Hauptäste.  Die  oberflächlichen  und  die  tiefen  Venen 
flüssiges  Blut  enthaltend. 

Schädel  beträchtlich  asymmetrisch,  das  rechte  Seitenwand-  und 
Schläfenbein  stark  eingezogen  und  mit  einem  nach  innen  prominirenden 
Callusstreifen  versehen.  Dura  an  der  Innenfläche  vereinzelte  bis  linseu- 
grosse  Sugillationen  zeigend.  Im  Sinus  longitnd.  dunkles,  flassiges  Blut 
neben  einem  unbedeutenden,  lockeren  LeichengerinnseL  Massig  zahlreiche 
Pachionische  Wucherungen.  Arachnoides  zart  und  durchsichtig.  Pia 
von  mittlerer  Blutfülle.  Gehirnoberfläche  im  Bereich  des  Scheitel- 
und  Sphenoidallappens  entsprechend  dem  Callusvorsprung  des  Schädel- 
daches deprimirt.  Die  Impression  den  rechten  Klappdeckel  und  die  oberste 
Partie  des  Sphenoidallappens  betreffend.  Die  Pia  an  den  Windungen  des 
Klappdeckels  und  an  der  3.  und  4.  Inselwindung,  sowie  an  der  Ueber- 
gangsstelle  der  Insel  in  den  Sphenoidallappen  verdickt,  rostbraun  gefUrbt 
bei  rostbrauner  Färbung  der  entsprechenden  oberflächUchen  Windungs- 
schichten. Gehirn  im  Allgemeinen  etwas  weich,  bleich.  Beide  Substanzen 
deutlich  geschieden ;  Pia  leicht  im  Zusammenhange  ablösbar.  Seitenven- 
trikel normal  weit,  im  Inneren  farblose  Flüssigkeit.  Ependym  glatt.  Die 
einzelnen   Abschnitte  in   der  Tiefe  des   Gehirns    nichts  Bemerkenswerthes 
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darbietend.  Die  Arterien  an  der  Gehimbasis  durchaus  unversehrt.  Der 
rechte  Nervus  facialis,  acusticus,  oculomotorius  und  trochlearis  etwas  in 
das  Graue  verfärbt  und  dttnner  als  der  linke,  ebenso  der  rechte  Trige- 
minus. 

Zwerchfell  im  Niveau  des  5.  Rippenknorpelansatzes.  Normaler 
CoUaps  beider  Lungen,  welche  im  Bereich  der  Oberlappen  mit  der  Costal- 
pleura  verwachsen  sind.  Herzbeutel  in  normalen  Dimensionen  frei  liegend, 
seine  beiden  Blätter  eine  erhebliche  Anzahl  punktförmiger  bis  linsen- 
grosser  Sngillationen  zeigend.  Ausgedehnte  Sugillirung  beider  Lungen- 
pl euren,  in  den  Pleurahöhlen  je  1  Pfd.  gelbrother  klarer  Flüssigkeit. 
Oberlappen  der  linken  Lunge  lufthaltig,  trocken,  blutarm,  Unterlappen 
blutreicher,  leicht  ödematös.  Schleimhaut  der  Bronchien  bleich,  im  Lu- 
men blutig  tingirter  Schleim.  In  einzelnen  Verzweigungen  -der  Lnngen- 
arterien  schwarzbraune,  hie  und  da  mit  der  Wand  locker  verklebte,  matt- 
glänzende Gerinnsel.  .Rechte  Lunge  voluminös.  Der  vordere  Ab- 
schnitt des  Ober-  und  Mittellappens  trocken,  lufthaltig,  mit  einer  Anzahl 
von  Sngillationen  versehen,  der  hintere  Abschnitt  gleich  dem  Unterlappen 
blutreich,  leicht  serös  durchfeuchtet,  mehrfach  sugillirt.  Bronchien  und 
Lungenarterienzweige  wie  links.  Dicker  schwarzbrauner  Zungenbeleg. 
Am  linken  Zungenrand,  neben  einigen  kleineren^  4  linsengrosse,  flach  pro- 
minirende,  schwarzbraune,  im  Centrum  mit  braungelbem  Schorf  versehene 
Pusteln.  Vereinzelte  braune  Flecken  am  rechten  Zungenrand.  Dunkle 
Köthung  des  Rachens,  Schleimhaut  hinter  beiden  Tonsillen  mit  fest- 
haftendem,  theils  graugelbem,  theils  bräunlichem  diphtheritischen  Beleg  ver- 
sehen. Derselbe  Beleg  in  Form  eines  dünnen  Anflugs  auf  der  Schleim- 
haut des  Oesophagus.  Einzelne  umschriebene  Sugillationen  .auf  der 
Innenfläche  der  Epiglottis  und  auf  der  Kehlkopfschleimhaut 
unterhalb  der  Stimmbänder.  Schleimhaut  der  Trachea  bleich  und  glatt. 
Schilddrüse  unversehrt.  Herz  normal  gross,  starker  Fettgehalt  des 
rechten  Ventrikels.  Im  rechten  Herzen  ein  unbedeutendes,  schlaffes, 
schmutzig  braungelbes  Leichengerinnsel.  Muskel  bleich ,  fest.  Valv.  tri- 
cuspidalis  unversehrt,  Ostium  venosum  dextrum  für  4  Finger  durchgängig. 
Foramen  ovale  geschlossen.  Das  Endocard  des  rechten  Vorhofs  mehr- 
fach sugillirt,  ebenso  jenes  des  linken  Ventrikels.  Letzteres  normal  dick, 
Ostium  venosum  sin.  für  3,  arteriosum  für  2  Finger  durchgängig.  Die 
Klappen  der  linken  Herzhälfte  unversehrt.  Ausgedehnte  Sugillirung  der 
Adventitia  der  Aorta  am  Bogen.     Intima  der  Aorta  blutig  imbibirt. 

Milz  geschwellt,  14  Cm.  lang,  10  breit,  41/2  dick.  Kapsel  leicht 
gerunzelt,.  Parenchym  dunkel  braunroth,  blutreich,  brüchig;  Malpighisclie 
Körper  undeutlich. 

In  der  Pfortader  dunkles  flüssiges  Blut.  Leber  normal  gross, 
Kapsel  glatt,  Parenchym  braungelb,  leicht  muscatnussfarbig,  massig  brüchig, 
ziemlich  fetthaltig.     Galle  spärlich,  schleimig-trübe,  braungelb. 

Im  Magen  eine  geringe  Menge  bräunlich-gelber  Flüssigkeit.  Schleim- 
haut bleich,  vereinzelte  blutige  Suffusionen  zeigend.  Vereinzelte  Sugilla- 
tionen der  Serosa  des  Dünndarms  und  des  Mesenterium  neben  freiem  Extra- 
vasat in  dünner  Schichte.  Im  Dünndarm  oben  dünnbreiiger,  unten 
dünnflüssiger,  gelber  Inhalt,  Schleimhaut  unversehrt,  leicht  gallig  imbi- 
birt.     Processus   vermiformis  leer,   im  Coecum  und  Colon  graugelber 
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schleimiger  Inhalt.  ÄUBgedelmte  SagUlirung  nnd  Schwellung  der  Sehleim- 
haut  des  Rectum,  welche  eine  Anaahl  braunrotlier,  flach  prominirender, 
im  Centrum  vertiefter  und  mit  bräunlichgelben  Schorfen  bedeckter,  linaeu- 
grosser  Pusteln  zeigt. 

Weit  verbreitete  Sagillationen  um  Becken  und  Kelche  beider  Nie- 
ren, sowie  des  Bindegewebes  um  die  Nierenkapsel.  Beide  Nieren  normal 
gross,  das  Parenchym  bleich  und  fest,  Kapsel  leicht  von  der  Oberfliche 
ablösbar,  unter  derselben  vereinzelte  Sngillationen.  Zahlreiche  snm  Theil 
zusammenfliessende  Sugillationen  in  der  Schleimhaut  beider  Nierenbecken; 
in  einzelnen  Kelchen  der  rechten  Niere  unbedeutende  freie  Blutgerinnsel. 
Beide  Nebennieren  unversehrt.  In  der  Blase  eine  geringe  Menge  blu- 
tigen Harns.  Die  Schleimhaut  im  Trigonum  umschrieben  sugillirt.  Pro- 
stata, Sa»menblasen  und  Hoden  unversehrt  Vereinzelte,  schmutzig 
braune,  mattglänzende  Blutgerinnsel  in  den  Venen  des  Plexus  prostaticus, 
den  Gefässwänden  zum  Theil  fester  anhaftend. 

Der  mikroskopischen  Untersuchung  wurde  das  Blut  der 
Scheokelvene,  der  diphtherieartige  Beleg  der  Rachenschleimhaut, 
je  eine  der  Pusteln  der  Zunge  und  des  Mastdarms,  die  Milz  und 
das  Nierenbecken  unterworfen. 

Das  Blut  ergab  eine  Leu kocy tose,  welche  in  4  Proben  zwischen 
1 :  60  und  1 :  80  schwankte ;  die  farbigen  Zellen  zum  Theil  zackig, 
die  farblosen  verschieden  gross,  zum  Theil  mehrkernig,  einzelne  in 
ihrem  Protoplasma  punktförmige  Bakterien  in  massiger  Zahl  führend. 
Keine  freien  Bakterien  in  der  Intercellularflüssigkeit  des  Blutes 
nachweisbar. 

Der  Beleg  der  Rachenschleimhaut  der  Hauptsache  nach 
aus  dichtgebäuften  farblosen  Blutzellen  bestehend,  zwischen  welchen 
vereinzelte  farbige  Blutzellen,  ausserdem  aber  gelbe  PigmentkOmer 
von  zum  Theil  unregelmässiger  Form  in  ziemlicher  Zahl  eingestreut 
waren.  Daneben  eine  feinstreifige,  auf  Essigsäurezusatz  erst  sich 
trübende,  später  aufhellende  Zwischensubstanz.  Sowohl  in  letzterer 
als  in  dem  Protoplasma  der  zelligen  Elemente  sehr  zahlreiche  punkt- 
förmige Bakterien,  in  ersterer  ausserdem  schmale  Gylinderbakterien 
von  0,006  bis  0,01  Länge,  sämmtlich  unbeweglich. 

Die  Pusteln  der  Zunge  und  des  Mastdarms,  sowie  das 
Milz  parenchym  stimmten  mit  dem  Befunde  der  entsprechenden  Stellen 
des  S.  so  vollständig  ttberein,  dass  ich  auf  die  dort  gegebene  Schil* 
derung  verweisen  kann. 

In  den  sugillirten  Stellen  der  Nierenbeckenschleimhaut 
finden  sich  zahlreiche  punktförmige,  spärliche  Gylinderbakterien  von 
0,006—0,01  Länge,  auch  hier  alle  unbeweglich. 
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•indigung  des  kÜDischen  Theils  fttge  ich  den 
^tten  Falles  an,  welcher  zur  Zeit  des  Todes 
\0D  Milzbrandinfection  mehr  darbot. 

Fall  m. 

•  i  Jahre  alt,  Landmaon  aus  Kanitz,  kam  den  9.  Jnni 
.i>  Stunden  nach  dem  Tode. 

^iiose;    Tuberculosis    pulmonis    utr.     Pleuritis   dextra. 
Anthrax  sanat. 

.   Mittelgrosse,  schlank  gebaute,  hochgradig  abgema- 
..uhtiiehe    Todtenstarre.      Geringe   Leichensenkungen. 
Gesicht  eingefallen.     Dicht  unterhalb  des  linken  Kie- 
ire,   4  Cm.  lange,  querverlaufende,   bei   Druck  Eiter 
iide.     Hals  konisch.     Thorax  etwas  flach,  symmetrisch. 
:  wölbt.      An    Genitalien    und   After   nichts   Bemerkens- 
Oedem  beider  Füsse.     Haut  bleich,    in   der  oberen  Kör- 
raugeib  gefUrbt,    allenthalben    abschilfernd.     Unterhaut- 
'nrra,  Musculatur  dflnn,  bleich  und  trocken.   Dünnwandiges, 
fisches  Schädeldach.     Dura  durchscheinend,  sehr  bleich, 
^o  glatt   und  glänzend.      Im  Sinus  longitud.    flflssiges  Blut, 
zart  und   durchsichtig,  in  den  Arachnoidealräumen  eine 
rächreitende  Menge  klarer  Flüssigkeit.    Pia  bleich.    Gehirn- 
I  leiclit  verschmälert,  die  Sulci  erweitert.    Gehirn  weich,  bleich, 
«che  stark  serös  glänzend,    beide  Substanzen  deutlich  geschie- 
:i  der  Oberfläche  leicht  abziehbar,  allenthalben  zart  und  durch- 
•tenventrikel  massig  erweitert,  im  Lumen  klare  farblose  Flflssig- 
It'n  einzelnen  Gehimabschnitten  nichts  Bemerkenswerthes. 
rhfell  beiderseits   am  5.  Rippenknorpelansatz.     Linke  Lunge 
'lie   rechte  wenig   collabirend.     Herzbeutel  stark  nach  links  ver- 
n  seiner  Höhle  etwa  50  C.-C.  gelblicher,  klarer  Flüssigkeit.     In 
Mten  Pleurahöhle  über  1  Liter  braungelbec,  trüber,. mit  blutig 
n   Fibrinflocken    untermischter  Flüssigkeit.     Linke  Lunge    im 
der  hinteren  Fläche  des  Oberlappens  massig  fest  mit  der  Gostal- 
verwachsen.     Oberlappen  an   der  Spitze  eine  strahlige  Einziehung 
teura  zeigend,  unter  welcher  sich  eine  kirschengrosse,  von  mehreren 
.i;a rossen    Fiter    führenden   Cavernen    durchsetzte    Induration    findet, 
appen  blutarm,  leicht  serös  durchfeuchtet,  lufthaltig,   durchsetzt  von 
Tnzahl   kleiner,   derber,  grauer  Knötchen.     Dieselben  Knötchen  mit 
>    unten   abnehmender  Zahl  im  Unterlappen,    dessen  Gewebe  massig 
treich   und   leicht  serös  durchfeuchtet  ist.     Schleimhaut  der  Bronchien 
.r  in  den   abwärts  liegenden   Zweigen  massig  geschwellt  und  geröthet, 
a  Lumen  spärlich  graues   Secret.     In  den  Lungenarterienzweigen  unbe- 
leutende,   blasse  Leichengerinnsel.     Glandulae   bronchiales   sin.   stark   ge- 
schwellt, pigmentreich,  zum  Theil  gelbe,   käsige  Einlagerungen  enthaltend. 
Rechte   Lunge    frei.      Ober-    und    Mittellappen    emphysematös, 
sonst  wie  links,  der  Unterlappen  im  Zustande  vollkommener  Compressions- 
luftleere,   auf  der  Schnittfläche  einzelne  umschriebene,   luftleere,  grauröth- 
lich    gefkrbte   Stellen    von    mehr    brüchiger  Üonsistenz   darbietend.     Der 
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ganze  Lappen  durchsetzt  von  grauen,  derben,  nach  unten  an  Zahl  ab- 
nehmenden Knötchen.  Bronchien,  Lungenarterienzweige  und  Glandulae 
bronchiales  wie  links. 

Glandulae  cervicales  inferiores  gleich  den  Glandulae  sub- 
clavia e  und  axillares  beiderseits  stark  geschwellt,  ausgedehnt  ver- 
käst. Glandulae  mediastinae  und  tracheales  in  ein  mannsfanst- 
grosses  Paquet  knolliger,  verkäster  Tumoren  verwandelt. 

Zunge  bleich,  ebenso  die  Schleimhaut  des  Rachens.  Oesopha- 
gus, Larynx,  Trachea  und  Schilddrüse  keine  bemerkenswertbe 
Veränderung  darbietend.  Herz  normal  gross,  starker  Fettgehalt  des  snb- 
pericardialen  Bindegewebes  des  rechten  Ventrikels.  Im  Lumen  des  rech- 
ten Herzens  ein  massig  umfängliches,  lockeres  Leichengerinnsel.  Tri- 
cuspidalklappe  unversehrt.  Ostium  venosum  dextrum  für  4  Finger  dusch- 
gängig.  Foramen  ovale  geschlossen.  Linker  Ventrikel  normiEd  dickwandig, 
Muskel  bleich,  aber  fest.  Bicuspidalklappe  und  Aortaklappen  unversehrt, 
Ostium  venosum  sinistrum  für  3,  arteriosum  für  2  Finger  durchgängig. 

Zwerchfellpleura  rechterseits  zahlreiche,  theils  isoürte,  theils  zu 
Gruppen  vereinigte,  graue  Knötcheneinlagerungen  darbietend. 

Milz  leicht  vergrössert,  13V2  Cm.  lang,  8  breit,  4  dick.  Kapsel 
namentlich  auf  der  convexen  Fläche  zahlreiche,  hirsekom-  bis  linsengrosse, 
graue,  derbe  Knötchen  enthaltend.  Parenchym  massig  fest,  braunrotfa, 
allenthalben  theils  isolirte,  theils  zu  bis  schlehengrossen  Gruppen  vereinigte, 
graue  und  gelbe  Tuberkeleinlagerungen  darbietend.  Malpighische  Körper 
nicht  deutlich  sichtbar. 

Leber  normal  gross.  Kapsel  glatt,  zahlreiche  graue  Knötchen 
durchschimmern  lassend.  Parenchym  gleichförmig  braungelb,  fest,  massig 
fetthaltig,  durchsetzt  von  zahlreichen,  grauen,  derben,  höchstens  linsen- 
grossen  Knötchen.     Galle  branngelb,  schleimigzähe,  reichlich. 

Glandulae  hepaticae  vergrössert  und  in  grosser  Ausdehnung 
verkäst,  ebenso  die  Glandulae  mesenteriales.  Glandulae  coe- 
liacae  in  ein  faustgrosses  Paquet  durchweg  verkäster,  derber  Tumoren 
verwandelt. 

Magen  leer,  Schleimhaut  bleich,  nur^im  Fundus  umschrieben  injicirt 
Nichts  Bemerkenswerthes  im  Duodenum.  Im  Dünndarm  gelblicher 
Schleim,  Schleimhaut  bleich,  stellenweise  hochgradig  gewulstet  und  sugil- 
lirt  unter  sangninolenter  Beschaffenheit  des  dünnflüssigen  Inhaltes.  In 
Wurmfortsatz  und  Dickdarm  nichts  Bemerkenswerthes. 

Nieren  normal  gross,  Parenchym  massig  blutreich,  fest;  in  bdden 
Substanzen  eine  Anzahl  derber,  grauer  Knötchen  von  Hirsekorn-  bis  Lin- 
sengrosse. Kapsel  von  der  Oberfläche  ohne  Schwierigkeit  ablösbar.  Die 
Schleimhaut  des  Beckens  und  der  Kelche  beiderseits  in  hohem  Grade  su- 
gillirt,  durchaus  schmutzig  violett,  der  enthaltene  Harn  rothgelb,  trflbe. 
Dieselbe  Beschaffenheit  des  Harns  in  der^ Blase,  deren  Schleimhaut  bleicfa 
und  glatt  ist.  Nichts  Bemerkenswerthes  in  Prostata,  Saamenblasen 
und  Hoden,  dagegen  in  der  Rindenschicht  beider  Nebennieren  ein- 
zelne umschriebene,  graugelbliche  Knötcheneinlagerungen. 


XXIX. 
Die  laryngoskopische  Beleuchtung. 

Von 

Dr.  B.  Fränkel, 

prakt.  Arzt  nnd  Privatdocent  In  Berlio. 

Es  sind  bereits  15  Jahre  verflossen,  seit  die  Laryngoskopie  der 
ärztlichen  Welt  „zur  allgemeinsten  und  ausgedehntesten  Benutzung'' 
empfohlen  wurde  und  es  ist  heute  die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  von 
dieser  Methode  zu  diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken  in 
der  Praxis  Gebrauch  gemacht  wurde,  eine  so  grosse,  dass  sie  auch 
nicht  annähernd  mehr  geschätzt  werden  kann.  ^Es  kann  deshalb 
überflüssig  erscheinen,  heute  noch  Über  die  laryngoskopische  Be- 
leuchtung Mittheilungen  machen  zu  wollen,  und  doch  ist  dem  nicht 
so!  Wer  die  einschlägige  Literatur,  namentlich  der  neueren  Zeit, 
genauer  durchsieht,  wer  die  vielen  unbrauchbaren  Apparate  kennt, 
die  im  Handel  vertrieben  werden  und  in  die  Hände  der  Aerzte  tiber- 
gehen, wird  den  nachfolgenden  Versuch,  den  Gegenstand  endgültig 
zu  ordnen,  mindestens  für  nicht  überflüssig  halten. 

Das  Innere  des  Larynx  ist  dunkel  und  wir  würden  in  demselben 
auch  dann  nichts  wahrzunehmen  im  Stande  sein,  wenn  es  uns  ge- 
länge, das  Auge  so  anzubringen,  dass  wir  in  den  Kehlkopf  hinein- 
blicken könnten.  Erst  die  in  den  Larynx  hineingebrachten  Licht- 
strahlen erschliessen  denselben  dem  untersuchenden  Auge.  Es  ist 
deshalb  die  Erleuchtung  des  Kehlkopfes  eine  wesentliche  Vorbeding- 
ung der  Laryngoskopie. 

UiQ  eine  gute  Erleuchtung  des  Kehlkopfes  zu  erzielen,  müssen 
wir  uns  die  Bedingungen  klar  machen,  unter  denen  sie  zu  erfolgen 
hat  Der  im  Rachen  befindliche  Kehlkopfspiegel  soll  die  durch  die 
Mundöffnung  des  zu  Untersuchenden  auf  ihn  fallenden  Lichtstrahlen 


542      •  XXIX.  Fränkbl 

in  den  Kehlkopf  hineinreflectiren ;  \^f  sehen  den  Kehlkopf  in  den 
von  seinen  Häuten  zurückgeworfenen  und  auf  demselben  Wege,  auf 
dem  es  eingefallen,  zu  uns  zurückkehrenden  Lichte.  Hieraus  erge- 
ben sich  für  die  laryngoskopische  Beleuchtung  folgende  drei  wesent- 
liche Bedingungen. 

1)  Das  Auge  des  Beobachters  muss  sich  möglichst  nahe  dem  Mittel- 
punkte des  in  den  Mund  des  zu  Untersuchenden  einfallenden  Licht- 
kegels befinden.  Da  die  Lichtstrahlen  aus  dem  Kehlkopfe  zurück- 
kehrend denselben  Weg  nehmen  müssen,  den  das  einfallende  Licht 
nahm,  wird  unsere  Sehaxe  mit  der  des  einfallenden  Lichtes  möglichst 
identisch  sein  müssen,  wenn  wir  die  am  hellsten  erleuchteten  Theile 
des  Kehlkopfes  im  Spiegelbilde  erblicken  wollen. 

2)  Wir  bedürfen  der  grössten  Helligkeit  in  einer  gewissen  Ent- 
fernung. Diese  Entfernung  ist  leicht  zu  berechnen.  Nehmen  wir 
zunächst  an,  dass  wir  unsere  Aufmerksamkeit  auf  die  Stimmbänder 
richten,  so  setzt  sich  dieselbe  aus  zwei  Abschnitten  zusammen.  Der 
eine  liegt  vor  der  Mundöffnung  des  Patienten,  der  andere  ist  der 
Weg,  den  die  Lichtstrahlen  von  der  Mundöffnung  des  Patienten  zum 
Kehlkopfspiegel  und  von  hier  zur  Glottis  zurücklegen.  Suchen  wir 
«unächst  die  Grösse  des  letzteren  zu  bestimmen.  Wie  weit  der  im 
Rachen  befindliche  Kehlkopfspiegel  vpn  der  Mundöffnung  entfernt  ist, 
ist  in  jedem  einzelnen  Falle  äusserst  leicht  festzustellen.  Man  braucht 
nur  vor  dem  Herausnehmen  des  richtig  eingestellten  Spiegels  an 
dem  Stiele  desselben  die  Mundöffnung  zu  markiren  und  nun  die 
Entfernung  dieses  Punktes  von  dem  Glase  an  dem  herausgenomme- 
nen Instrumente  nachzumessen.  Dieselbe  beträgt  nach  Tttrk^) 
beim  Manne  von  mittlerer  Grösse  ungefähr  3  Zoll.  Weil^  stimmt 
Türk  hierin  bei,  und  es  ist  in  der  That  kein  Grund  vorhanden, 
diese  Zahl  zu  ändern.  Denn  sowohl  nach  der  soeben  angegebenen 
Methode  ausgeführte,  als  auch  an  guten,  z.B.  Luschka 'sehen,  Ab- 
bildungen vollzogene  Messungen  ergeben  einen  annähernd  gleichen 
Werth.  Die  Differenz  schwankt  höchstens  um  V'^  Zoll  mehr  oder 
weniger  und  kann  vorerst  vernachlässigt  werden.  Ebenso  kann  ich 
mit  Weil  die  von  Türk  ebenfalls  auf  3  Zoll  angegebene  Entferaong 
der  Glottis  von  dem  gut  eingestellten  Spiegel  als  richtig  acceptireo. 
Diese  Entfernung  lässt  sich  am  lebenden  Menschen  schwer  messea. 
Versucht  man  es  aber  mit  sondenförmigen  Instrumenten,  so  erhält 


*)  KliDik  der  Kehlkopfkrankheiten.    Wien  1866.  S.  117. 

**)  Gewinnang  vergrösserter  KehlkopfBpiegelbUder.    Heidelberg  1972.  S.  9. 
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mao  annähernd  dieselbe  Zahl.  Auob  Luschka*)  giebt  an,  die 
Stimmritze  liege  beim  erwachsenen  Menschen  durchschnittlich  7  Cm. 
unter  dem  Niveau  der  vorderen  horizontalen  Abtheilung  des  Rückeos 
der  Zunge.  Ebenso  bildet  Bruns  in  seinem  laryngoskopischen  Atlas 
Tafel  II.  Figur  5  den  Mittelpunkt  der  Stimmritze  2^/4  Zoll  unter 
dem  eingestellten  Kehlkopfspiegel  ab.  Wir  können  also  auch  hier 
diese  hergebrachte  Zahl  ohne  nennenswerthe  Fehler  für  unsere 
Reebnung  beibehalten.  Die  Lichtstrahlen  haben  also  von  der  Mund- 
Öffnung  bis  zur  Glottis  bei  einem  erwachsenen  Manne  einen  Weg 
TOD  ca.  6  Zoll**)  zu  durchlaufen.  Für  Frauen  würden  wir  von 
dieser  Zahl  \k  also  2  Zoll  abzuziehen  haben,  und  für  Kinder  würden 
je  nach  dem  Alter  sich  noch  geringere  Zahlen  ergeben.  Immer  aber 
werden  wir  die  Entfernung  der  Glottis  von  der  Mundöffnung  unserer 
Rechnung  zu  Grunde  legen  müssen.  Wir  begehen  einen  Fehler^ 
wenn  wir,  wie  dies  Semeleder***i  vorschlägt,  das  Licht  auf  die 
hintere  Rachen  wand«  oder  nach  Störkf)  auf  die  Uvula  einstellen. 
Die  Spitze  des  Strahlenkegels  muss  weder  hierhin,  noch  auf  den 
Spiegel,  sondern,  wie  dies  schon  Czermakft)  bemerkt,  auf  die  zu 
untersuchenden  Gebilde  gebracht  werden.  Am  ausführlichsten  be- 
handelt Weil  (1.  c.  S.  6)  diesen  Punkt  und  erläutert  ihn  durch  eine 
sehr  instruetive  Abbildung. 

Wir  haben  bisher  immer  die  Gloftis  als  die  Ebene  betrachtet, 
fttr  die  das  Licht  eingestellt  werden  soll.  Für  den  Kehlkopf  können 
wir  dies  ohne  besonderen  Fehler  beibehalten.  Alle  Methoden  der 
Beleuchtung  geben  in  der  Nähe  ihrer  grössten  Helligkeit  noch  so 
intensive  Zerstreuungskreise,  dass  hierdurch  nicht  nur  etwaige  ge- 
ringe Fehler  der  aufgestellten  Rechnung  hinlänglich  compensirt, 
sondern  auch  die  übrigen  Theile  des  Kehlkopfes  bei  der  für  die 
Glottis  angenommenen  Einstellung  noch  hinlänglich  scharf  beleuchtet 
werden. 

Anders  gestaltet  sich  aber  die  Sache,  wenn  wir  auch  auf  die 
Trachea  Rücksicht  nehmen.   Ihre  Länge  «»  5 — 6  Zoll  ist  zu  erheblich. 


*)  Kehlkopf.    Tübingen  1871.  p.  49. 

*'^)  Ich  werde  in  dieser  Arbeit  nicht  nach  Ceotimetem,  sondern  nach  Zollen 
rechnen.  Die  Umsetzang  ist  eine  leichte;  ich  halte  aber  dieses  Maass  einstweilen 
flir  das  zweckmässigere,  weü  sämmtliche  optische  Werkstätten  immer  noch  nach 
Zollen  rechnen,  nnd  man  deshalb  gut  thut,  optische  Apparate  nach  dem  Zoll- 
maas9  za  bestellen. 

*♦♦)  Die  Laryngoskopie.    Wien  1803.  p.  15. 

t)  Sammlang  klinischer  Vorträge.  36.  p.  267.  ^ 

tt)  Kehlkopfspiegel.    Wien  1863.  p.  28  und  Fig.  4.  p.  27. 
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um  b'ei  der  Rechnung  vernachlässigt  werden  zu  können.  Wir  koiu- 
men  weiter  unten  auf  diesen  Gegenstand,  sowie  auf  die  Modifieatio- 
nen.  die  Alter  und  Geschlecht*  der  zu  Untersuchenden  bedingen,  des 
Weiteren  zurück,  zunächst  wollen  wir  für  unsere  Rechnung  festhalten, 
dass  die  zur  Laryngoskopie  dienenden  Lichtstrahlen  in  dem  innerhalb 
des  Mundes  des  Patienten  liegenden  Abschnitt  ihrer  Bahn  einen  Weg 
von  6  Zoll  zurückzulegen  haben. 

Der  ausserhalb  des  Mundes  liegende  andere  Abschnitt  dieser 
Bahn  ist  von  sehr  verschiedener  Grösse,  je  nach  der  Lichtquelle,  die 
benutzt  wird.  Bei  Anwendung  des  directen  Sonnenlichtes  entspricht 
sie  der  Entfernung  der  Sonne,  und  halten  wir  eine  Flamme  dicht 
vor  die  Mundöffnung  des  Patienten,  so  wird  sie  äusserst  gering. 
Von  durch  gewisse  Betrachtungen  zu  bestimmender  Grösse  ist  dieser 
Abschnitt  jedoch  dann ,  wenn  wir  optische  Constanten  in  Grebrauch 
ziehen,  die  dicht  vor  unserem  Auge  anzubringen  sind.  Es  kann 
nämlich  die  Stellung  des  untersuchenden  Auges  nur  in  gewissen 
Grenzen  unserer  Willkttr  unterworfen  werden.  Wir  können  das 
Auge  nicht  ohne  grosse  Unbequemlichkeit  mehr  als  4—5  Zoll  dem 
Munde  des  Patienten  nähern,  weil  wir  in  dem  frei  bleibenden  Raum 
Platz  für  unsere  zur  Ftthrung  des  Spiegels  und^ anderer  Instrameote 
benutzten  Hände  behalten  müssen.  Andererseits  wird  die  Entfernung 
des  Auges  vom  Munde  des  Patienten  durch  die  Sehweite  des  Unter- 
suchenden beschränkt.  Wir  wissen,  dass  6  Zoll  hinter  der  MuDd- 
Öffnung  das  Bild  der  Glottis  liegt,  und  würde  also  ein  Abstand  von 
5—6  Zoll  vor  dem  Munde  des  Patienten  einem  enimetropischen  Au^e 
das  Bild  des  Kehlkopfes  in  die  der  Sehweite  am  besten  entsprechende 
Entfernung  bringen.  Myopen,  die  für  11  Zoll  Entfernung  nicht 
accommodiren  können,  werden  sich  einer  Brille  bedienen  müssen. 
Nicht  zu  hochgradige  Hyperopen  können  aber  durch  Vermehrung 
der  Eutfernung  zwischen  Auge  und  Mund  sich  das  Spiegelbild  in 
eine  ihrer  Accommodation  entsprechende  Entfernung  bringen.  Auch 
hierbei  wird  es  aber  zweckmässig  sein,  sich  zu  erinnern,  dass  das 
Spiegelbild  ebensoweit  hinter  dem  Spiegel  zu  stehen  scheint,  wie 
der  gespiegelte  Gegenstand  sich  vor  demselben  befindet.  Wir  müssen 
also  nicht  für  den  Rachenspiegel,  sondern  für  einen  3  Zoll  hinter 
demselben  befindlichen  Gegenstand  accommodiren. 

Hier  ist  der  Ort,  einzuschalten,  dass  ähnlich  wie  ein  Hyperop 
überhaupt  ein  Normal-Sichtiger  dann  verfährt,  wenn  es  sich  Dicht 
um  einen  Manu  von  mittlerer  Grösse,  sondern  um  Frauen  oder  Kin- 
der handelt.  Durch  Vermehrung  der  Entfernung  zwischen  Auge  und 
MundöiTnung  des  Patienten  wird  die  Differenz  compensirt,  um  die 
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die  Entfernung  der  Mundöffnung  von  der  Glottis  im  gegebenen  Falle 
von  der  von  6  Zoll  abweicht,  die  wir  in  unserer  Rechnung  als  ge- 
wöhnlich vorhanden  annahmen. 

3)  Wir  brauchen  ein  intensives  Licht,  denn  dasselbe 
erleidet  auf  dem  Wege  in  den  Kehlkopf  und  von  da  zurück  grosse 
Verluste  an  Intensität.  Hier  ist  zunächst  die  doppelte  Brechung  auf 
dem  Hin-  und  Rückwege  an  dem  Kehlkopfspiegel  zu  erwähnen. 
Dann  ist  aber  der  Kehlkopf  seiner  Natur  nach  zur  Beleuchtung 
wenig  geeignet.  Während  im  Auge  bei  der  Ophthalmoskopie  Licht 
iMir  durch  Absorption  verloren  geht,  und  alles  von  der  Chorioidea 
nicht  absorbirte  Licht  so  reflectirt  wird,  dase  es  auf  demselben  Wege 
das  Auge  wieder  verlässt,  treffen  die  in  den  Kehlkopf  eindringenden 
Lichtstrahlen  auf  Häute,  die  in  allen  möglichen  Winkeln  zu  ihnen 
gestellt  sind.  Während  die  Stimmbänder  nahezu  perpendiculär  zur 
Richtung  des  einfallenden  Lichtes  stehen,  ist  die  hintere  Larynxwand 
nahezu  parallel  gestellt,  und  zwischen  diesen  Extremen  giebt  es  die 
verschiedensten  Uebergänge.  In  Folge  dessen  wird  das  Licht  diffus 
reflectirt  und  erleidet  auf  dem  Rückwege  durch  Absorption  an  den 
Wänden  des  Rohres,  durch  welches  es  geleitet  wird,  die  mannig- 
fachsten Verluste.  Hierzu  kommt,  dass  die  Grösse  des  Kehlkopf- 
spiegels eine  bestimmt  begrenzte  ist.  Je  grösser  aber  der  Kehlkopf- 
spiegel, um  so  intensiver  können  wir  ceteris  paribus  beleuchten  und, 
was  für  unseren  Zweck  viel  wichtiger  ist,  je  intensiver  die 
Leuchtkraft  der  Lichtquelle,  um  so  kleiner  kann  der 
verwendete  Spiegel  sein. 

In  einer  anderen  Beziehung  ist  der  Kehlkopf  für  die  Beleuchtung 
ein  günstigeres  Organ  als  das  Auge.  Da  er  das  Licht  nicht  em- 
pfindet, können  wir  die  Intensität  bis  an  die  äusserste  Grenze 
steigern,  in  der  noch  ein  Erkennen  möglich  ist,  d.h.  bis  das  unter- 
suchende Auge  durch  die  Höhe  des  Reizes  leidet  und  geblendet 
wird. 

Es  handelt  sich  für  die  Laryngoskopie  nicht  iblos  {darum,  zu 
sehen,  dass  da  hinten  sich  Stimmbänder  befinden  und  bewegen, 
sondern  um  ein  möglichst  deutliches  Erkennen  aller  sichtbaren 
Theile  des  Kehlkopfes.  Auch  muss  die  angewandte  Beleuchtung  so 
sein,  dass  der  Kehlkopfspiegel  „der  sichere  Führer  der  operirenden 
Hand  sein  kann''  und  eingeführte  Instrumente  deutlich  sichtbar 
bleiben  und  möglichst  geringen  Schatten  werfen.  Wir  fürchten 
nicht  für  einen  Anfänger  in  der  Laryngoskopie  gehalten  zu  werden, 
wenn  wir  auf  die  Intensität  der  Beleuchtung  einen  so  grossen 
Werth  legen.    Die  Ansprüche,  die  wir  in  dieser  Beziehung  an  den 
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instrumentellen  Apparat  machen,  rühren  nicht  von  mangelnder 
UebuDg  her,  sondern  sind  Überhaupt  gerechtfertigt  Denn  welchen 
gewaltigen  Einfluss  die  Intensität  der  Beleuchtung  ausübt,  bedarf 
kaum  eines  weiteren  Wortes.  Wir  wollen  —  um  ein  Beispiel  zu 
gebrauchen  —  nur  daran  erinnern,  wie  gern  wir  bei  Sectionen  die 
Nieren  aus  der  gewöhnlichen  Tagesbeleuchtung  in  das  Sonnenlicht 
halten,  um  die  Glomeruli  zu  sehen,  und  doch  haben  wir  die  Nieren 
dann  frei  in  der  Hand,  während  wir  den  Larynx  im  Spiegelbilde 
betrachten  müssen. 

Wir  können  nach  dieser  Auseinandersetzung  Folgendes  als  die 
Hauptaufgabe,  die  die  Laryngoskopie  an  die  Optik  stellt,  bezeichoeD: 
es  handelt  sich  um  die  Beschi^ung  einer  möglichst  intensiven 
Beleuchtung,  deren  grösste  Helligkeit  6  Zoll  innerhalb 
der  Mundöffnung  des  zu  Untersuchenden  gelegen  ist, 
und  die  es  gestattet,  unser  Auge  ungefähr  5  Zoll  vor 
der  Mundöffnung  des  Patienten  so  anzubringen,  dass 
es  sich  möglichst  nahe  dem  Mittelpunkte  des  einfallen- 
den Lichtkegels  befindet 

Es  braucht  nach  Obigem  kaum  bemerkt  zu  werden,  dass  es  «eh 
bei  Formulirung  dieser  Aufgabe  um  einen  Mann  von  mittlerer  Grösse 
als  Patienten  und  einen  Emmetropen  als  Untersuchenden  handelt 
Auch  haben  wir  oben  die  Abweichungen  von  dieser  Normalen  und 
die  Mittel  der  Gompensation  besprochen;  hier  wollen  wir  nur  noch 
erwähnen,  dass  bei  Beleuchtungsvorrichtungen,  die  ein  Verschieben 
ihrer  grössten  Helligkeit  gestatten,  wir  —  um  die  Trachea  gleich- 
zeitig besichtigen  zu  können  —  solchen  den  Vorzug  geben  müssen, 
die  ein  weiteres  Uinausrttcken  derselben  ermöglichen. 

Die  Optik  ist  nun  im  Stande,  die  ihr  so  formulirte  Aufgabe  aof 
die  verschiedenste  Weise  zu  lösen,  und  wir  müssen  unter  diesen 
verschiedenen  Methoden  wählen.  Wir  werden  aber  diejenige  für  die 
unserem  Zweck  am  besten  dienende  erklären,  die  bei  Innehaltuag 
der  übrigen  Bedingungen  die  anderen  an  Lichtstärke  übertrifft.  Bei 
gleicher  Lichtstärke  aber  wird  diej^ige  Methode  am  meisten  zu 
bevorzugen  sein,  die  andere  noch  näher  zu  besprechende  Bedingungen 
erfüllt,  welche  für  die  Laryngoskopie  weniger  nothwendig  —  iU)er 
immerhin  wünschenswerth  sind. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  habe  ich  die  Lichtintensitit 
der  gebräuchlichen  Methoden  der  künsüichen  laryngoskopisehen 
Beleuchtung  photometrischen  Messungen  unterzogen.  Es  kam  hierbei 
nicht  auf  eine  absolute,  sondern  auf  eine  relative  Bestimmung  der 
Helligkeit  an;  ich  wollte  nicht  wissen,  vne  vielen  Normalkerzen  die 
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Helligkeit  dieser  oder  jener  Beleuchtungsmetbode  eutspricht,  sondern 
welche  von  ihnen  die  intensivste  sei. 

Ich  schlug  zu  diesen  Messungen  folgendes  Verfahren  ein.  Ich 
befestigte  einen  Kehlkopfspiegel  auf  einem  Stative  drei  Zoll  vor 
einer  Platte  Papier,  wie  solches  in  dem  Bunsen*schen  Pbotometer 
angewendet  wird.  Es  sind  dies  ungummirte,  also  nicht  glänzende 
Papiertafeln,  auf  denen  vermittelst  in  Benzin  gelösten  Stearins  durch- 
seheinende Flecke  hergestellt  sind.  Die  gute  Anfertigung  derartiger 
photometriscber  Platten  erfordert  einige  Uebung.  Ich  verdanke  die 
ausgezeichnete  Qualität,  deren  ich  mich  bedienen  konnte,  der  Güte 
des  Technikers  in  der  hiesigen  El  st  er 'sehen  Fabrik,  des  Herrn 
Schttlke.  Den  besten  Dienst  leisteten  mir  solche,  auf  denen  nur 
kleine  Oelflecke  angebracht  waren,  oder  auf  denen  ich  grössere 
Flecke  durch  Abblenden  vermittelst  schwarzen  Papiers  verkleinern 
konnte.  Werden  solche  Tafeln  auf  beiden  Seiten  gleichmässig 
erleuchtet,  so  erscheint  der  Fleck  und  seine  Umgebung  gleichmässig 
mattweiss.  Ist  auf  einer  Seite  eine  stärkere  Beleuchtung,  so  scheint 
der  Fleck  von  der  anderen  Seite  her  durch.  Gute  Tafeln  sind  sehr 
empfindlich  und  zeigen  mit  überraschender  Deutlichkeit  auch  geringe 
Differenzen  der  Intensität  des  Lichtes  an.'  Während  ich  nun  auf 
die  eine  Seite  dieser  Platte  die  zu  messende  laryngoskopische  Be- 
leuchtungsvorrichtung in  der  unserer  Rechnung  entsprechenden  Ent- 
fernung so  anbrachte,  dass  ihr  Licht  vermittelst  des  Kehlkopfspiegels 
auf  die  Tafel  und  den  Fleck  geworfen  wurde,  brachte  ich  auf  der 
anderen  Seite  eine  bewegliche  Flamme  an.  Ich  hatte  so  durch  An- 
nähern oder  Entfernen  dieser  Flamme  ein  Mittel,  welches  zu  bestim- 
men erlaubte,  um  wie  viel  ich  die  Intensität  dieses  als  Maass  die- 
nenden Lichtes  verstärken  oder  schwächen  musste^  um  es  ebenso 
hell  erscheinen  zu  lassen,  wie  die  zu  prüfende  Beleuchtungsmethode. 
Wenn  ich  jedesmal  die  Entfernung  der  Maassflamme  von  der  photo- 
metrischen Tafel  feststellte,  die  erforderlich  war,  um  auf  beiden  Seiten 
gleiche  Helligkeit  zu  erzielen,  so  gelangte  ich  zu  Zahlen,  deren 
Quadrate  den  Intensitäten  der  geprüften  Beleuchtungsmethoden 
umgekehrt  proportional  sind.  Ich  brauche  kaum  zu  erwähnen,  dass 
ich  diese  Messungen  im  dunklen  Zimmer  anstellte  und  durch  An- 
bringung hinlänglicher  Blendungsvorrichtungen  dafür  sorgte,  dass  kein 
störender  Einfluss  sich  geltend  machen  konnte.  Ich  habe  die  Mes- 
sungen häufig  wiederholt,  um  mich  dagegen  zu  schützen,  dass 
Schwankungen  des  angewandten  Lichts  die  Resultate  fälschten.  Ich 
babejm  Allgemeinen  Gaslicht  angewandt,  und  zwar  die  Flammen 
Argand'scher  Brenner  von  32  Loch,  die  ich  vermittelst  Oeffnen  der 
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Hähne  gerade  so  hoch  werden  Hess,  dass  sie  an  der  Grenze  des 
Russens  waren.  So  bat  man  eine  Lichtquelle  von  ziemlich  constanter 
Intensität  Doch  habe  ich,  wie  schon  gesagt,  um  mich  gegen 
Schwankungen  von  Seiten  der  angewandten  Flammen  zu  schützen, 
die'  Messungen  häufig,  zuweilen  auch  mit  Petroleumfiammen,  wieder- 
holt. Auch  habe  ich  darauf  geachtet,  dass  bei  allen  Versuchen 
nahezu  gleiche  Winkelstellung  vorhanden  war,  so  dass  ich  den  Ein- 
fluss,  den  Einfalls-  und  Ausfallswinkel  auf  die  Intensität  des  Lichtes 
ttben,  ausser  Rechnung  lassen  konnte.  So  glaube  ich  zu  zuverlässi- 
gen Zahlen  gekommen  zu  sein,  auf  Grund  deren  die  Frage,  welche 
von  den  verschiedenen  laryngoskopischen  Beleuchtungsmethoden  bei 
gegebenen  künstlichen  Lichtquellen  die  beste  ist,  entschieden  werden 
kann. 

ich  lege  bei  diesen  Messungen  grossen  Werth  darauf,  dass  ich 
die  Intensität  des  Lichtes  unter  den  Bedingungen  vollzog,  wie  sie 
die  Laryngoskopie  nach  unseren  obigen  Erörterungen  uns  vorscbreibt 
So  habe  ich,  wie  ich  nochmals  betonen  möchte,  den  Kehlkopfspiegel 
3  Zoll  von  der  photometrischen  Platte  angebracht  und  die  Belench- 
tungsmethoden  immer  so  aufgestellt,  dass  sich  das  untersuchende 
Auge  obiger  Rechnung  gemäss  8  Zoll  (5  Zoll  vor  +  3  Zoll  inner- 
halb der  Mundöffnung)  vor  dem  Kehlkopfspiegel  im  Centrum  des 
angewandten  Lichtkegels  {befand.  Nur  solche  Messungen  sind  für 
die  vorliegende  Frage  von  entscheidendem  Werth.  Vergleichungen 
der  Lichtintensität  in  anderen  als  den  Entfernungen,  wie  sie  die 
Laryngoskopie  erfordert,  können  bei  der  Auswahl  von  laryngoskopi- 
schen Beleuchtungsvorrichtungen  erst  in  zweiter  Reihe  in  die  Wag- 
schale fallen. 

Es  ist  mir  der  Einwand  gemacht  worden,  dass  meine  ganze 
Mühe  eine  vergebliche  gewesen  wäre,  da  man  dasselbe,  was  ich 
auf  dem  Wege  ziemlich  difficiler  Messungen  gesucht,  durch  Rech- 
nungen erreichen  könne.  Der  Einwand  hat  in  so  fem  seine  Berech- 
tigung;  als  es  einen  photometrischen  Galcul  giebt,  vermittelst  dessen 
man  die  Lichtintensität  berechnen  kann.  Aehnliche  Verhältnisse 
kommen  ja  häufig  vor.  So  kann  man  Land  sowohl  nach  Sätzen 
der  Mathematik,  als  auch  als  praktischer  Feldmesser  ausmessen. 
August  Beer  hat  die  hierher  gehörigen  mathematischen  Sätze  und 
Formeln  in  leicht  fasslicher  Weise  in  seinem  „Grundriss  des  pbot<h 
metrischen  Galcules^'*)  zusammengestellt.  Ich  kannte  dieselben,  be- 
vor ich  meine  Messungen  abschloss,   und  hatte  tlberdies  das  Glück, 


*)  Braunschweig  1854. 
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mich  des  nicht  hoch  g^nug  zu  schätzenden  Beiraths  des  Herrn  Prof. 
Dr.  Weber,  derzeitigen  Assistenten  am  hiesigen  physikalischen 
Universitätslaboratorium ,  bei  diesen  Untersuchungen  erfreuen  zu 
dürfen.  Es  wäre  mir  also  ein  LeicUtes  gewesen,  den  photometrischen 
Caicul  auf  den  vorliegenden  Zweck  anzuwenden.  Ich  habe  aber  in 
bewusster  Weise  dem  Wege  des  praktischen  Photometers  den  Vorzug 
gegeben,  weil  auf  dem  Wege  der  mathematischen  Photometrie  eine 
wichtige  Grösse  nicht  festzustellen  ist.  Der  Schwächungs-Goefficient, 
den  Linsen  und  Spiegel  der  Intensität  des  Lichtes  zufügen,  ist  näm- 
lich auf  dem  Wege  der  Rechnung  nicht  zu  eruiren.  So  bleibt  die 
rechnungsmässig  gefundene  Grösse  immer  mit  einem  CoSfficienten 
zu  multipliciren,  der  ein  echter  ßruch  ist  und  mit  einer  Unbekann- 
ten bezeichnet  werden  muss.  Dass  aber  der  Schwächungs-Goefficient 
von  Spiegeln  und  Linsen  keine  geringe  und  für  die  Rechnung 
gleichgültige  Grösse  ist,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  Lambert, 
der  Vater  der  Photometrie,  auf  dem  Wege  praktischer  Messung  den 
Schwächungs-Coefficienten  einer  Linse,  die  er  häufig  benutzte,  als  V'i 
fand.*)  Aus  diesen  Erwägungen  habe  ich  der  oben  geschilderten 
Methode  der  Photometrie  den  Vorzug  gegeben,  mit  der  man  zu 
absoluten  Zahlen  kommt,  die  von  der  Wirklichkeit  nur  um  geringe 
Procente  abweichen  können  und  eine  Vergleichung  aller  Beleucht- 
ungsmethoden gestatten. 

Meine  Messungen  hatten  zunächst  den  Zweck,  eine  Vergleichung 
zwischen  den  lediglich  vermittelst  Reflexspiegeln  gewonnenen  Flammen- 
bildern und  dem  Licht  der  Flamme  ohne  alle  Hülfsmittel  zu  ermög- 
lichen.    Sie  ergaben  folgende  nach  der  Intensität  geordnete  Scala: 

1)  Umgekehrt  verkleinertes  Flammenbild. 

2)  Umgekehrt  gleiches  Flammenbild. 

3)  Flamme  4V2  Zoll  vor  dem  Kehlkopfspiegel. 

4)  Flamme  8  Zoll  vor  dem  Kehlkopfspiegel. 

5)  Umgekehrt  vergrössertes  Flammenbild. 

6)  Umgekehrt  verkleinertes  Flammenbild  5  Zoll  hinter  dem  Reflex- 
spiegel und  3  Zoll  vor  dem  Kehlkopfspiegel.  (Flammenbild  in 
der  Mnndöffüung  des  Patienten.) 

Vorstehende  Scala  bedarf  einiger  Worte  der  Erläuterung. 

Was  zunächst  die  Stellung  der  Flamme  ohne  Spiegel  anlangt, 
so  ist  ersichtlich,  dass  ich  sie  bei  meinen  Messungen  mir  einmal 
dicht  vor  dem  Munde  des  Patienten,  das  andere  Mal  neben  dem  Auge 
des  Beobachters  angebracht  dachte.    Da,  wie  ich  nochmals  wieder- 


*)  Beer  1.  c.  S.  79. 
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holen  möchte,  in  meiner  Messungsvorrichtung  der  angebrachte 
Kehlkopfspiegel  3  Zoll  vor  der  photometrischen  Tafel  aufgestellt 
v^ar,  so  entspricht  seine  Entferoung  von  der  zu  messenden  Beleuch- 
tungsvorrichtung der,  die  wir  bei  der  Laryngoskopie  in  Wirklichkeit 
anwenden.  Die  4  Zoll  vor  dem  Kehlkopfspiegel  stehende  Flamme 
würde  dernuach  sich  1  Zoll  vor  dem  Munde  des  Patienten,  die  8  Zoll 
vor  dem  Kehlkopfspiegel  angebrachte  5  Zoll  vor  demselben  befinden. 
Ich  hielt  die  Einführung  der  Flamme  ohne  alle  weiteren  Httlfsmittel 
für  nöthig,  nicht  nur  um  einen  Vergleich  zu  ermöglichen,  sondern 
auch,  weil  von  vielen  Autoren,  z.  B.  Czermak*),  die  Möglichkeit 
der  Laryngoskopie  mit  einer  einfachen  Flamme  erwähnt  wird,  die 
dicht  vor  dem  Munde  des  Patienten  so  angebracht  ist,  dass  der 
Beobachter,  indem  er  dieselbe  durch  einen  Schirm  seinem  Auge 
abblendet,  knapp  an  ihrem  Rande  vorbei  in  den  erleuchteten  Schlund 
hineinblickt.  Wir  sehen  aus  obiger  Scala,  dass  diese  einfachste 
Methode  der  Erleuchtung  den  dritten  und  vierten  Platz  in  derselben 
einnimmt,  und  schon  dieserhalb,  wenn  nicht  schon  die  anderweitigen 
Unbequemlichkeiten  dieser  Methode  hierfür  sprächen,  den  Flammen- 
bildern, die  die  erste  und  zweite  Stelle  einnehmen,  weit  nachsteht. 
Was  nun  die  mit  Reflexspiegeln  gewonnenen  Flammenbilder 
anlangt,  so  ist  es  auf  den  ersten  Blick  ersichtlich,  dass  meine 
Messungen  mit  Spiegeln  von  verschiedener  Brennweite  angestellt 
sind.  Bekanntlich  steht  die  Brennweite  eines  Hohlspiegels  zn  dem 
Flammenbilde  und  dem  Abstände  der  Flamme  in  einem  bestimmten 
Verhältniss,  welches  durch  die  Formel:) 

F         A  ^  A' 

ausgedrückt  wird.  In  dieser  Formel  .bedeutet  F  die  Brennweite, 
A  den  Abstand  der  Flamme  vom  Spiegel,  A'  den  Abstand  des 
Flammenbildes  vom  Spiegel.  Die  Grösse  [des  Flammenbildes  steht 
aber  in  einem  gewissen  Verhältniss  zur  Divergenz  der  Strahlen  der 
Lichtquelle**)  und  es  entsteht  ein  in  seiner  Grösse  gleiches  umge- 
kehrtes Flammenbild,  wenn  die  Flamme  in  der  doppelten  Brennweite 
steht,  ein  verkleinertes,  wenn  dieselbe  mehr  wie  die  doppelte  Brenn- 
weite entfernt  ist,  und  ein  vergrössertes,  wenn  sie  innerhalb  der 
doppelten  Brennweite,  aber  jenseits  des  Focus  'angebracht  isL 
Das  umgekehrte  gleiche  Flammenbild  liegt  in  der  doppelten  Brenn- 
weite vor  dem  Spiegel,  das  verkleinerte  innerhalb  der  doppelten 
Brennweite,    das    vergrösserte    ausserhalb    derselben.      Aus   diesen 

♦)  1.  c.  S.  20. 

♦*)  Helm  hol  tz,  physiol.  Optik.  S.  50. 
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allbekannten  Sätzen  der  Optik  ergiebt  sieb,  dass  der  Flammenabstand 
vom  Spiegel  und  die  Brennweite  des  Spiegels  verschieden  sein  müssen, 
wenn  vnr  die  verschiedenen  Arten  der  Flammenbilder  in  11  Zoll 
Entfernung  von  dem  Spiegel  erzeugen  wollen.  Diese  Entfernung 
ist  aber  nach  obiger  Auseinandersetzung  für  die  Laryngoskopie  als 
die  normale  zu  betrachten,  da  das  Auge  des  Beobachters  sich  dicht 
hinter  dem  central  durchbrochenen  Beflexspiegel  befindet.  Ich  hatte 
also  die  Frage  zu  entscheiden,  welches  der  in  11  Zoll  Entfernung 
erzeugten  Flammenbilder  das  zweckmässigste  sei,  eine  Frage,  die 
deshalb  nicht  überflüssig  ist,  weil  bis  in  die  neueste  Zeit  in  der 
Literatur  hierüber  Meinungsverschiedenheiten  geäussert  werden.*)' 

Ich  habe  in  meinen  Messungen  mich  in  Bezug  auf  Grösse  und 
Brennweite  des  Spiegels  nur  dem  Wünschenswerthen  annähern  kön- 
nen. Je  grösser  der  Durchmesser  eines  Spiegels,  je  intensiver  ist  das 
von  ihm  erzeugte  Flammenbild.  Der  grösste  Durchmesser  aber,  den 
ein  für  die  Laryngoskopie  gebrauchter  Spiegel  zweckmässig  haben 
kann,  entspricht,  abgesehen  von  dem  Umstände,  dass  doch  nur 
immer  der  vom  Kehlkopfspiegel  reflectirte  Theil  des  vom  Reflex- 
spiegel ausgehenden  Strahlenkegels  zur  Verwendung  gelangt,  dem 
doppelten  Augenabstand.  Es  ist  nämlich  wünschenswerth,  ein  Auge 
in  der  Mitte  des  Spiegels  zu  haben,  mit  dem  anderen  aber  an  seinem 
Rande  vorbeisehen  zu  können,  um  ein  gleichzeitiges  Sehen  mit  bei- 
den Augen  zu  ermöglichen.  Ich  habe  nicht  gesucht,  die  grössten 
Spiegel  in  Anwendung  zu  bringen,  doch  musste  ich,  da,  wie  gesagt, 
die  Grösse  des  Spiegels  einen  wesentlichen  Einfluss  auf  die  Inten- 
sität des  Bildes  ausübt,  Spiegel  von  gleicher  Grösse  benutzen  und 
mich  deshalb  nach  dem  mir  zugänglichen  und  vorhandenen  Material 
richten.  Ich  habe  solche  von  3  Zoll  Durchmesser  benutzt  und  gebe 
in  Folgendem  ihre  Brennweite : . 

1)  7'/4  Zoll  Brennweite  für  das  verkleinerte  Flamraenbild, 

2)  5V2.Z0II  Brennweite  für  das  gleiche  Flammenbild, 

3)  4  Zoll  Brennweite  für  das  vergrösserte  und  das  verkleinerte  in 
5  Zoll  Entfernung  vor  dem  Spiegel  (No.  6  obiger  Scala). 

Es  ist  aus  diesen  Zahlen  ersichtlich ,  dass  namentlich  der  zur 
Gewinnung  des  verkleinerten  Flammenbildes '  benutzte  Spiegel  der 
unseren  Zweck  am  meisten  wünschenswerthen  Brennweite  nicht  voll- 
ständig entspricht.  Folgende  Ueberlegung,  die  wir  ihrer  Wichtigkeit 
wegen  bei  Beurtheilung  der  uns  vorliegenden  Fragen  des  Weiteren 
ausfuhren  wollen,  wird  dies  klar  machen. 


*)  Voltolini,  Galvanokaustik.  2.  Aufl.  p.  04. 
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Die  MeDge  Licbt^  die  ein  Hohlspiegel  bei  gegebener  Lichtquelle, 
gegebener  Richtung  des  Lichtes  und  gegebener  Winkelstellung  des 
Spiegels  zu  dieser  erhält,  ist  abhängig  von  dem  Durchmesser  des 
Spiegels  einerseits  und  der  Entfernung  desselben  von  der  Lichtquelle 
andererseits.  Die  Menge  des  aufgenommenen  Lichtes  wächst  mit 
der  Grösse  des  Durchmessers  und  fällt  mit  der  Entfernung  in  durch 
optische  Gesetze  gegebenem  Verhältniss.  Bei  gleichem  Durchmesser 
wird  also  ein  Spiegel  ausserhalb  eines  gewissen,  hier  nicht  in  Be- 
tracht kommenden,  in  der  Nähe  der  Lichtquelle  liegenden  Raumes 
um  so  mehr  Licht  empfangen,  je  näher  er  sich  der  Lichtquelle  be- 
findet. Von  dem  empfangenen  Licht  absorbirt  der  Hohlspiegel  einen 
gewissen  Theil,  das  reflectirte  dagegen  vereinigt  er  zu  einem  Flam- 
menbilde, dessen  Ort  und  Grösse  wir  schon  oben  besprachen.  Die 
Helligkeit  des  Flammenbildes  hängt  ceteris  paribus  von  seiner  Ent- 
fernung vom  Spiegel  und  von  seiner  Grösse  ab.  Je  näher  am  Spie- 
gel^ je  heller  ist  es  und  je  grösser,  um  so  mehr  wird  sich  das 
Licht  vertheilen  müssen  und  um  so  weniger  Licht  wird  jeder  ein- 
zelne Punkt  desselben  erhalten.  Da  wir  nun  das  Flammenbild  11 
Zoll  vom  Spiegel  entfernt  brauchen,  wir  folglich  dasselbe  dem  Spie- 
gel nicht  annähern  können,  werden  wir  das  Lichte  welches  der 
Spiegel  abgiebt,  nur  durch  Verkleinerung  des  Flammenbildes  ver- 
stärken können.  Wir  werden  also,  um  ein  möglichst  lichtstarkes 
Flammenbild  zu  erhalten,  darauf  sehen  müssen,  einerseits  den  Spie- 
gel der  Lichtquelle  möglichst  zu  nähern,  andererseits  aber  das 
Flammenbild  möglichst  klein  zu  erzielen.  Leider  machen  aber  die 
Gesetze  der  Optik  es  uns  unmöglich,  diese  beiden  Ziele  gleichzeitig 
zu  erreichen.  Denn  nach  der  schon  oben  S.  550  gegebeuen  Dar- 
stellung wird  bei  Annäherung  des  Spiegels  an  die  Lichtquelle  in 
Folge  der  hierbei  zunehmenden  Divergenz  der  aufgefangenen  Strah- 
len das  Flammenbild  grösser;  was  wir  auf  der  einen  Seite  gewinnen, 
verlieren  wir  auf  der  anderen!  Wir  werden  aber  nach  den  Resul- 
taten unserer  Messung  dem  umgekehrt  verkleinerten  Flammenbilde 
den  Vorzug  geben  und  werden  deshalb  darnach  streben  müssen, 
ein  verkleinertes  Flammenbild  zu  erzielen,  während 
der  Spiegel  möglichst  nahe  der  Lichtquelle  steht  Da 
nun  das  umgekehrte  verkleinerte  Flammenbild  nur  innerhalb  der 
doppelten  Brennweite  und  jenseits  des  Brennpunktes  entstehen  kann, 
werden  wir,  um  für  unseren  Zweck  ein  verkleinertes  Flamraenbild  zu 
erzielen,  zwischen  Spiegeln  von  über  5V2  und  unter  11  Zoll  Brennweile 
zu  wählen  haben.  Wir  werden  aber  nach  den  Resultaten  obiger  Be- 
trachtung solchen  von  6 — 7  Zoll  den  Vorzug  geben,  weil  wir  bei  ihrer 
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Anwendung  die  Lichtquelle  am  wenigsten  vom  Spiegel  zu  entfernen 
brauchen.  Berechnen  wir  nach  der  oben  S.  550  angeführten  Gleich- 
ung den  Flammenabstand,  um  ein  Bild  in  11  Zoll  Entfernung  zu 
erzielen,  so  bekommen  wir  für  einen  Spiegel  von  6  Zoll  Brennweite 

J_ 1 5    _     1 

6  11         66         131/5' 

Fttr  einen  Spiegel  von  7  Zoll  Brennweite 

J 1,  _  _1 L 

7  11    '     77         19* 

Für  einen  Spiegel  von  8  Zoll  Brennweite 

J 1 3^ l^  . 

8  11   ~  88   ~  29   "•  ^' 

Wir  brauchen  also,  um  ein  umgekehrtes  Flammenbild  in  1 1  Zoll 
Brennweite  zu  erzielen 
bei  einem  Spiegel  von  6  Zoll  Brennweite  einen  Flammenabstand 

von  13V5  Zoll, 
bei  einem  Spiegel  von  7  Zoll  Brennweite  einen  Flammenabstand 

von  19  Zoll, 
bei  einem  Spiegel  von  8  Zoll  Brennweite  einen  Flammenabstand 
von  29  Zoll. 
Wir  werden  demnach  für  das  umgekehrt  verkleinerte  Flammen- 
bild am  liebsten  einen   Spiegel  von  6 — 7   Zoll  Brennweite  wählen, 
weil  wir  hierzu  des  geringsten    Flammenabstandes  bedürfen.    Der 
zu  meinen  Messungen  benutzte  Spiegel  von  7V4  Zoll  entsprach  also 
nicht  ganz  dem  Desiderate.*)  Doch  glaube  ich,  dass  aus  dem  Resultate 
meiner  Messungen  und  obiger  Betrachtung   mit  Sicherheit  folgende 
Sätze  erschlossen  werden  können: 

1)  Unter  den  mit  Hohlspiegeln  und  ohne  weitere 
HUlfsmittel  zu  gewinnenden  Flammenbildern  ist 
für dieLaryngoskopie  das  umgekehrte  verkleinerte 
Flammenbild  das  vorzüglichere. 

2)  Zur  Gewinnung  desselben  eignen  sich  für  die 
Laryngoskopie  Spiegel  von  6  —  7  Zoll  Brennweite 
am  meisten. 

Wenden  mr  uns  nach  diesen  mehr  theoretischen  Betrachtungen 
der  Praxis  zu,  so  ist  es  unzweifelhaft,  dass  das  mit  einem  Spiegel 
von  6 — 7  Zoll  Brennweite  gewonnene  verkleinerte  Flammenbild  einer 
hellbrennenden  Lampe,  sei  es  einer  Gas-,  Petroleum-  oder  Oellampe, 
sich  auch  für  diese  am  besten  bewährt,  und,  wie  wir  gleich  hinzu- 

*)  Zur  Zeit»  wo  ich  meine  Messungen  anstellte,  waren  in  Berlin  keine 
Spiegel  von  0—7  Zoll  Brennweite  zu  haben. 
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fttgen  wollen,  fUr  die  gewöhnliche  laryngoskopische  Praxis  auch  zur 
Stellung  einer  exacten  Diagnose  vollkommen  ausreicht.  Letzterer 
Punkt  kann  nicht  häufig  und  nicht  dringend  genug  urgirt  werden, 
damit  die  Laryngoskopie  von  dem  vielen  ihr  anhaftendem  InstrmneD- 
tellem  Ballast  befreit,  und  besonders  das  Bestreben,  leicht  trans- 
portable Beleuchtungsapparate  zu  construiren,  die  nicht  lediglich  aus 
einem  passend  zu  befestigendem  Reflexspiegel  von  6—7  Zoll  Brenn- 
weite bestehen,  endlich  beseitigt  werde.  Allerdings  ist  es  zur  Aus- 
nutzung der  mit  einem  solchen  Spiegel  zu  erzielenden  grösstmo^- 
liebsten  Lichtintensität  nöthig,  dass  der  Flammenabstand  richtig  ge- 
wählt werde.  Die  hierbei  in  Betracht  kommenden  oben  erwähnten 
optischen  Gesetze  sind  aber  so  einfach  und  so  leicht  zu  behalten, 
dass  dieses  Postulat  ohne  weitere  Bedenken  gestellt  und  ohne  alle 
Schwierigkeiten  ausgeführt  werden  kann. 

Trotzdem  aber  lässt  es  sich  nicht  leugnen,  dass  das  so  erzielte 
Flammenbild  nicht  das  Vollkommenste  ist,  was  die  Optik  bei  gege- 
bener Lichtquelle  unserem  Zwecke  darbietet,  und  dass  sich  in  ge- 
wissen Fällen,  namentlich  bei  Operationen  und  beim  Unterricht,  ein 
dieser  Beleuchtungsmethode  anhaftender  Uebelstand  in  erheblich 
störender  Weise  bemerklich  macht.  Dieser  Uebelstand  ist  die  Klein- 
heit des  so  erzeugten  Flammenbildes.  Bei  den  oben  geschilderten 
Messungen  der  Lichtintensität  habe  ich  gleichzeitig  die  Grösse  des 
vom  Kehlkopfspiegel  reflectirten  Theiles  des  Flammenbildes  gemesseo, 
und  wollte  ich  nach  den  Resultaten  dieser  Messung,  also  nach  ihrer 
Grösse  oben  angeführte  Bilder  ordnen,  so  mttssten  sie  in  naheza 
umgekehrter  Reihenfolge  aufgeführt  werden.  Denn  das  in  obiger 
Scala  an  erster  Stelle  stehende  verkleinerte  Flammenbild  würde  den 
letzten,  und  das  gleiche  den  vorletzten  Platz  bekommen.  Doch  be- 
stätigt auch  diese  Messung  den  oben  ausgesprochenen  Satz,  dass 
das  verkleinerte  Flammenbild  zur  Laryngoskopie  ausreicht  Denn 
selbst  das  verkleinerte  Bild,  welches  ich  von  der  Flamme  eines 
32  Lochbrenners  gewann,  zeigte  von  dem  2  Gentimeter  im  Durch- 
messer haltenden  Kehlkopfspiegel  reflectirt  noch  eine  Länge  von  2>! 
und  eine  Breite  von  1  ^/2  Gentimeter,  entsprach  also  selbst,  was  seine 
Länge  anlangt,  dem  mittleren  Maasse  einer  männlichen  Stimmritze. 
Nichtsdestoweniger  ist  die  Kleinheit  des  Beleuchtungskegels  in 
Wirklichkeit  häufig  störend.  Mund-  und  Rachenhöhle  werden 
häufig  nicht  genügend  erhellt,  der  Anfänger  findet  sich  schwer 
zurecht  und,  was  die  Hauptsache  ist,  bei  Operationen  kommen 
bei  den  geringfügigsten  Bewegungen  die  Instrumente  aus  der 
Helligkeit  in   den  Schatten.    Es   bleibt  deshalb,   um   diese   üebel- 
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stände  zu  beseitigen,  immer  noch  die  Aufgabe  übrig,  die 
optischen  HUlfsmittel  für  die  laryngoskopische  Beleuchtung  so 
zu  verwerthen,  dass  wir  das  Gesichtsfeld  in  grösserer 
Ausdehnung  beleuchten  und  eine  dem  umgekehrt  ver- 
kleinerten Flammenbilde  mindestens  gleiche  Intensität 
erzielen.  Die  dazu  verwendeten  Hülfsmittel  dürfen,  wie  wir  hier 
gleich  bemerken  wollen,  keinenfalls  complicirt  sein,  damit  nicht  der 
Yortheil  der  grösseren  Einfachheit,  den  das  lediglich  mit  einem  Hohl- 
spiegel gewonnene  Flammenbild  bietet,  die  Nachtheile  des  letzteren 
reichlich  compensirt. 

Man  könnte  daran  denken,  diese  Aufgabe  durch  Veränderung 
der  Flamme  selbst  zu  erreichen  und  statt  des  Kundbrenners  Schmetter- 
lingsflammen nehmen.  Aber  Schmetterlingsflammen  brennen  sehr  un- 
ruhig und  geben  ein  lange  nicht  so  intensives  Licht,  wie  Rund- 
brenner. Letzterer  Uebelstand  kann  dadurch  ausgeglichen  werden, 
dass  man  zwei  Schmetterlingsflammen  dicht  hintereinander  anbringt, 
wie  dies  namentlich  mit  Gas  leicht  geschehen  kann.  Ich  habe  solche 
Versuche  gemacht  und  recht  gute  Intensität  erzielt,  aber  ich  kann 
diese  Methode  nicht  empfehlen,  weil  Schmetterlingsflammen  sowohl 
von  Petroleum  wie  Leuchtgas  so  unruhig  sind,  dass  sie  für  unseren 
Zweck  nur  im  Nothfall  verwendet  werden  können.  Denn  das  um- 
gekehrte Flammenbild  giebt  auch  die  Bewegungen  der  Flamme 
deutlich  wieder  und  das  Auge  ermüdet  schon  nach  sehr  kurzer  Zeit, 
wenn  man  versucht  mit  so  unruhigen  Flammen,  wie  Schmetterlings- 
flammen immer  sind,  zu  laryngoskopiren.  Andere  Modificationen 
der  Flammen  aber  habe  ich  nicht  versucht  und  gar  keine  persönliche 
Erfahrung  über  mit  besonders  zugeleitetem  Sauerstoff  gespeiste  Flam- 
men. Sie  mögen  recht  gut  und  zweckdienlich  sein,  aber  werden 
nimmermehr  dent  Bedürfniss  der  Praxis  entsprechen.  Im  Gegentheil. 
Der  eigentliche  Praktiker  wird  von  der  Laryngoskopie  zurückge- 
schreckt, wenn  er  hört  oder  sieht,  dass  Specialisten  ihre  Zuflucht 
zu  Vorrichtungen,  die  der  praktische  Arzt  sich  nie  anschaffen  wird, 
nämlich  zu  besonderen  Gasometern  und  sehr  theueren  Lampen  neh- 
men, um  die  richtige  Beleuchtung  zu  ermöglichen.  Glücklicher 
Weise  sind  derartige  Vorrichtungen  aber  durchaus  unnöthigl  Nur 
müssen  wir  es  aufgeben,  die  Fehler  des  verkleinerten  Flammenbildes 
durch  Veränderung  der  Flamme  selbst  corrigiren  zu  wollen,  uns 
vielmehr  nach  anderen  Httlfsmitteln  umsehen,  die  hierzu  geeignet  sind. 

Solche  optische  Hülfsmittel  bieten  uns  die  Saramel- Linsen  und 
es  war  ein  glücklicher  Gedanke  von  Lewin,  solche  mit  dem  Hohl- 
spiegel zu  laryngoskopischen  Zwecken  zu  combiniren. 
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Bevor  wir  aber  auf  diese  Combinatioo  eingehen,  erscheint  es 
zweckmässig,  die  Frage  zu  beantworten,  ob  nicht  die  Anwendung 
von  Sammel-Linsen  allein  den  Hohlspiegeln  vorzuziehen  sei. 
In  der  That  sind  ja  viele  Beleucbtungs-Apparate  angegeben  worden, 
in  denen  nur  Sammel- Linsen  als  optische  Hülfsmittel  angewandt 
sind.  Auch  die  Schusterkugeln  gehören  in  diese  Kategorie.  Nun 
kann  man  vermittelst  Linsen  ebenso  gut  ein  Flammenbild  erzeageo, 
wie  mit  Hohlspiegeln  und  will  man  lediglich  eine  Linse  zur  Hülfe 
nehmen,  so  ist  aus  denselben  Gründen ,  wie  dies  oben  für  die  Hohl- 
spiegel des  Weitern  ausgeführt  wurde,  eine  Linse  von  6 — 7  Zoll 
Brennweite  entschieden  das  Beste.  Es  erscheint  aber  unzweck- 
mässig,  Linsen  allein  anzuwenden,  weil  wir  ausser  Stande  sind, 
hierbei  unser  Auge  in  der  Mitte  des  in  den  Mund  des  Patienten 
einfallenden  Strahlenkegels  anzubringen.  Wollten  wir  dies,  so 
würden  wir  genötbigt  sein,  unseren  Kopf  zwischen  Flamme  und 
Linse  einzuschieben,  der  Linse  also  mit  unserem  Kopf  das  Licht  zu 
entziehen.  Wir  müssen  deshalb  bei  Anwendung  von  Linsen  allein 
hierauf  verzichten,  und  sind  genötbigt,  unser  Auge  neben  dem  Strahlen- 
kegel anzubringen.  So  lässt  sich  also  bei  Anwendung  von  Linsen 
allein  die  erste  der  oben  aufgeführten  Hauptbedingungen  der  laryn- 
goskopischen Beleuchtung  nicht,  oder  wenigstens  nur  so  weit  an- 
nähernd erfüllen,  als  es  uns  hierbei  möglich  ist,  unser  Auge  dem 
Strahlenkegel  zu  nähern,  ohne  mit  unserem  Kopfe  Licht  abzublen- 
den. Aus  diesem  Grunde  erscheint  mir  die  Anwendung  von  Linsen 
allein  als  Beleuchtungsmittel  für  die  Laryngoskopie  so  wenig  vor- 
theilhaft,  dass  ich  es  unterlasse  die  Resultate. meiner  Messungen  der 
mit  ihnen  gewonnenen  Lichtintensität  mitzutheilen.  Eine  Ver- 
gleichung  derselben  mit  der  der  Hohlspiegel-Bilder  ist  doch  unstatt- 
haft, da  der  Verlust  an  Intensität  der  Wahrnehmung  nicht  gemessen 
werden  kann,  welcher  durch  die  Unmöglichkeit ,  unser  Auge  in  die 
Mitte  des  einfallenden  Kegels  zu  bringen,  hervorgerufen  wird. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  der  vermittelst  einer  Combination 
von  Sammel-Linsen  und  Hohlspiegeln  zu  erzielenden  laryn- 
goskopischen Beleuchtung  zu,  so  werden  wir  uns  zunächst  darüber 
klar  werden  müssen,  was  wir  mit  derselben  erzielen  wollen.  Wir 
können  dies  nach  dem  bereits  Erörterten  kurz  dahin  zusammenfassen: 
wir  wollen  ein  Flammenbild  erzeugen,  welches  grösser 
und  mindestens  ebenso  intensiv  ist,  wie  das  umge- 
kehrt verkleinerte,  welches  lediglich  mit  einem  Hoiil- 
spiegel.  von  6 — 7  Zoll  Brennweite  gewonnen  wird.  Wir  hielten 
es  aber  für  noth wendig,   dies  hier  nochmals  zu  betonen,  weil  von 
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manchen  Autoren  eine  solche  Combination  in  anderer  Absicht  auf- 
gesucht und  eingeführt  worden  ist.  Diese  Autoren  wollen  durch  die- 
selbe ein  grosses,  gleichmässig  helles  Gesichtsfeld  er- 
zielen! Was  ist  ein  gleichmässig  helles  Gesichtsfeld  und  in  wie 
fem  steht  es  im  Gegensatz  zum  Flammenbilde? 

Das  Flammenbild  eines  Kundbrenners  zeigt  Streifen,  namentlich 
machen  sich,  insbesondere  bei  Brennern  mit  grösserem  Durchmesser, 
an  den  beiden  Rändern  zwei  Streifen  durch  erheblich  vermehrte  In- 
tensität beraerklich.  Es  ist  dies  so  der  Fall,  weil  das  Flammenbild 
eben  ein  Bild  der  Flamme  ist  und  an  den  Rändern  die  Flamme  der 
Länge  nach  sich  abzeichnet,  während  in  der  Mitte  ein  doppelter 
Durchschnitt  durch  eine  verhältnissmässig  nur  geringe  Tiefe  der 
glühenden  Gasschicht  stattfindet.  Nimmt  man  einen  Lochbrenner,  so 
sieht  man  leicht,  dass  an  den  Rändern  der  Flamme  8—10  Löcher 
von  einem  sagittal  durch  die  Flamme  gelegten  Querschnitt  getroffen 
werden,  während  ein  solcher  Schnitt  in  der  Mitte  nur  2  Löcher  trifft. 
Es  ist  dies  ein  gutes  Beispiel  für  die  Vertheilung  der  glühenden 
Gasmasse  bei  einem  Rundbrenner.  Betrachten  wir  nun  eine  solche 
Flamme  mit  blossem  Auge,  so  bemerken  wir  den  Unterschied  in  der 
Inteusität  der  Mitte  und  der  Ränder  nicht,*)  welcher  sich^  jedoch 
im  Spiegelbilde  der  Flamme  bemerklich  macht.  Diese  von  der 
Natur  der  Flamme  herrührende  und  bei  Rundbrennern  unvermeid- 
liche Streifung  hat  manche  Aerzte  genirt  und  sie  haben  deshalb  Zer- 
streuuDgskreise  des  Flammenbildes  gesucht,  in  denen  sich  diese 
Streifung  nicht  mehr  bemerklich  macht.  Solche  Zerstreuungskreise 
sind  unter  dem  gleichmässig  hellen  Flammenbilde  zu  verstehen.  Man 
kann  sich  dieselben  leicht  herstellen,  wenn  man  Spiegel  und  Linsen 
so  einstellt,  dass  das  Flammenbild  nahe  an  denselben  heranfällt, 
wie  dies  bei  convergent  auf  den  Spiegel  fallenden  Strahlen  der  Fall 
ist.  Legt  man  dann  Querschnitte  durch  die  hinter  dem  Flammen- 
bilde entstehenden  Zerstreuungskreise,  wie  man  dies  mit  einer  zur 
Richtung  des  Lichts  perpendiculär  gehaltenen  Papiertafel  in  Wirk- 
lichkeit leicht  kann,  so  kommt  man  in  nicht  zu  naher  Entfernung 
vom  Flammenbilde  an  einen  Querschnitt,  in  dem  sich  keine  Spur 
einer  Streifung  mehr  bemerklich  macht.  Es  erscheint  vielmehr  auf 
dem  Papiere  ein  leuchtender,  überall  gleichmässig  heller  Kreis.  Be- 
trachtet man  namentlich  im  dunklen  Zimmer  einen  solchen  Zer- 
streuungskreis, so  glaubt  man,  das  hellste  Licht  zu  sehen,  welches 
bei  gegebener  Lichtquelle  überhaupt  zu  erzielen  ist.    Der  so  aufge* 

♦}  Helmholtz,  physiol.  Optik.  IS.  310. 
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fangene  Lichtkreis  erscheint  in  der  That  so  schön  ^  dass  es  leicht 
verständlich  ist,  wenn  durch  ihn  Aerzte  verleitet  worden  sind,  Be- 
leuchtungs- Apparate  anzugeben  oder  zu  kaufen,  die  wesentlich  dar- 
auf berechnet  sind,  ihn  zur  Anschauung  zu  bringen,  ja^  dass  sich 
allmälig  die  Praxis  ausgebildet  hat,  nur  solche  Zerstreuungskreise 
zur  Laryngoskopie  zu  verwenden.  Es  lässt  sich  aber  durch  ein 
höchst  einfaches  Experiment  beweisen,  dass  dieser  Zerstreuungskreis 
nur  ein  später  Epigone  des  Flammenbildes  ist  und  seinem  ursprüng- 
lichen Erzeuger  an  Intensität  um  Vieles  nachsteht.  Man  braucht 
nur  die  Tafel  weisses  Papier,  mit  der  man  den  Zerstreuungskreis 
auffing,  gegen  den  Spiegel  hin  in  Bewegung  zu  setzen  und  man 
wird  erkennen,  dass  die  Intensität  des  Lichts  von  dem  Zerstreuungs- 
kreis  gegen  das  Flammenbild  hin  in  stetiger  Zunahme  begriffen  ist 
und  hier  ihr  Maximum  erreicht.  In  diesem  Fall  ist  unser  Auge  ohne 
weitere  Vorrichtung  ein  sicheres  Photometer,  da  die  Unterschiede  der 
Helligkeiten,  eine  aus  der  anderen  heraus  sich  entwickelnd,  ihm  ohne 
Zeitintervalle  vorgeführt  werden.  Auch  ergiebt  sich  dasselbe,  wenn 
wir  einen  solchen  Zerstreuungskreis,  mag  er  noch  so  schön  und 
blendend  aussehen,  in  unsere  Messungs- Vorrichtung  einfügen.  Er 
bleibt  rücksichtlich  seiner  Intensität  weit  hipter  selbst  dem  gleichen 
Flammenbilde  zurück,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  die  Lichtquelle 
dieselbe  bleibt.  Wir  werden  demnach  einem  solchen  „  gleichmässig 
hellen  Gesichtsfeld'^  nicht  den  Vorzug  vor  dem  umgekehrten  Flam- 
menbilde geben  können. 

Was  aber  die  vermeintlichen  Nachtheile  des  Flammenbildes^ 
nämlich  seine  Streifung  anlangt,  so  sind  dieselben,  ebenso  wie  die 
Vorzüge  des  gleichmässig  hellen  Zerstreuungskreises,  nur  auf  dem 
Papiere  vorhanden.  Wenn  man  das  Flammenbild,  anstatt  dasselbe 
mit  einem  Bogen  Papier  aufzufangen  und  zu  betrachten,  wirklieb 
vermittelst  des  Kehlkopfspiegels'  reflectirt  in  den  Kehlkopf  hinein- 
wirft, so  macht  sich  durchaus  kein  störender  Einfluss  der  Streifang 
bemerkbar.  Im  Gegentheil,  es  ist  mir  zuweilen,  namentlich  bei  engem 
Inspectionsraum,  sehr  erwünscht  gewesen,  jene  Randstreifen  zur  Be- 
leuchtung zu  verwenden  und  so  die  grösstmögliche  Intensität  zu 
erzielen. 

Nach  dem  Vorgetragenen  kann  es  nicht  mehr  zweifelhaft  sein, 
dass  wir  auch  dann,  wenn  wir  Hohlspiegel  und  Sammel-Linsen  zu 
Beleuchtungs- Apparaten  combiniren,  das  Flammenbild  auf- 
suchen und  zur  Anwendung  bringen  müssen.  Ist  doch  das 
Flammenbild  der  Ausdruck  der  Vereinigung  sämmtlicher  auf  einen 
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Hohlspiegel  fallenden  Lichtstrahlen !  Wenn  es  unmöglich  wäre,  ver- 
mittelst einer  solchen  Combination  ein  Flammenbild  zu  erzeugen,  so 
mttsste  man  in  der  Thal  TUrk  beipflichten,  de'r  die  Anwendung  der- 
selben verwirft,  „weil  man  die  durch  die  Linsen  jener  Apparate  ge- 
brochenen Strahlen  mittelst  eines  Concavspiegels  nicht  mehr  zum 
verkehrten  verkleinerten  Flammenbild  oder  zu  einem  mit  diesem 
letzteren  gleich  hellen,  wenn  auch  beschränkten  Lichtraum  zu  ver- 
einigen vermag."*)  Bei  richtiger  Auswahl  und  Einstellung  der  zu- 
gehörigen optischen  Constanten  ist  es  aber  leicht,  auch  die  ver- 
mittelst der  Linsen  gebrochenen  Strahlen  vermittelst  Hohlspiegel 
wieder  zu  einem  dem  umgekehrten  verkleinerten  Flammenbilde 
gleichartigen  zu  vereinigen  und  ist  deshalb  obiger  Ausspruch  Türk'  s 
siebt  allgemein  anwendbar.  Um  auch  bei  der  in  Rede  stehenden 
Combination  ein  Flammenbild  zu  erhalten,  welches  unseren  oben  an- 
geführten Bedingungen  entspricht,  können  wir  die  Linse,  was  ihre 
Entfernung  zur  Flamme  anlangt,  in  dreierlei  Weise  einstellen. 

1.  Die  Entfernung  der  Linse  von  der  Flamme  ist  kleiner,  als 
die  Brennweite  der  ersteren.  Alsdann  verlassen  die  Lichtstrahlen 
die  Linse  noch  divergent,  werden  aber  der  Mittellinie  genähert  und 
ist  deshalb  der  Raum  hinter  der  Linse  heller  erleuchtet,  als  er  ohne 
Einfüglmg  der  Linse  wäre.  Dies  ist  der  Grund,  warum  das  so  ge- 
wonnene Licht  von  manchen  Aerzten  ohne  weitere  Hülfsmittel  zur 
Laryngoskopie,  aber,  wie  schon  gesagt,  ohne  guten  Erfolg  ange- 
wendet wird.  Die  divergenten  Lichtstrahlen  jenseits  der  Linse  sind 
80,  als  kämen  sie  von  einem  virtuellen  Flammenbilde,  welches  grösser 
ist  und  weiter  von  der  Linse  eutfernt  steht,  als  die  wirkliche  Flamme. 
Der  Ort  des  virtuellen  Bildes  ist  leicht  zu  linden  und  gilt  auch  für 
Linsen  die  oben  für  die  Hohlspiegel  angeführte  Gleichung.  Wollen 
wir  nun  die  von  der  Linse  gebrochenen  Strahlen  mit  einem  Hohl- 
spiegel wieder  zu  einem  Flammenbilde  vereinigen,  welches  1 1  Zoll  vor 
dem  Spiegel  liegen  soll,  so  brauchen  wir  nur  statt  Lampe  und  Linse 
das  'virtuelle  Flammenbild  in  unsere  Rechnung  einzufügen.  Wir 
haben  deshalb,  was  die  Brennweite  der  Spiegel  und  den  Ort  des  Flam- 
menbildes anlangt,  dieselben  optischen  Verhältnisse  vor  uns,  wie  beim 
einfachen  Flammenbilde,  nur  dass  statt  der  Flamme  ihr  virtuelles 
Bild  gesetzt  werden  muss.  Für  diesen  Zweck  werden  also  wieder 
Spiegel  von  6 — 7  Zoll  Brennweite  am  zweckmässigsten  angewendet 
werden.  Zur  grösseren  Deutlichkeit  geben  wir  im  Folgenden  ein  Bei- 
spiel der  Rechnung  für  diese  Einstellung  der  optischen  Constanten.- 


♦)  1.  c.  S.  133. 
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Die  Brennweite  der  Linse  betrage  5  Zoll,  der  Abstand  der 
Flamme  von  der  Linse  3  Zoll,  alsdann  liegt  das  virtuelle  Flammenbild 

15         3  '^  x'    X        5         3'    o;  "~  15/ 

7  V2  Zoll  vor  der  Linse.  Ein  Spiegel  von  6  Zoll  Brennweite  giebt  ein 
Flammenbild  in  11  Zoll  bei  einem  Flammenabstand  von  13V&  Zoll. 
Wir  werden  also  ein  Bild  des  virtuellen  Flammenbildes  1 1  Zoll  vor 
dem  Hohlspiegel  erhalten,  wenn  wir  den  Spiegel  6  Zoll  (13V5— 7Vi) 
hinter  der  Linse. aufstelle^. 

Es  ist  aus  dieser  Rechnung  ersichtlich,  dass  für  jede  Einstellung 
der  Linse  die  Entfernung  des  Spiegels  von  ihr  eine  bestimmt  ge- 
gebene ist.  Die  Linse  selbst  kann  in  einer  beschränkten  Breite  zor 
Flamme  verschieden  eingestellt  werden.  Doch  kann  sie  nicht  über 
einen  gewissen  Punkt  hinailB  von  der  Flamme  entfernt  und  dem 
Spiegel  genähert  werden,  ohne  dass  wir  die  Möglichkeit  verlieren, 
ein  umgekehrtes  Flammenbild  in  der  gewünschten  Entfernung  zu 
erzeugen.  Es  wird  nämlich  diese  Möglichkeit  immer  dann  verloren 
gehen,  wenn  der  Abstand  des  virtuellen  Flammenbildes  von  der  Linse 
so  gross  oder  grösser  wird,  als  der  Flammenabstand  vom  Spiegel 
sein  mttsste,  um  ein  verkleinertes  Bild  in  der  gewünschten  Ent- 
fernung zu  erzeugen.  In  unserem  Falle  beträgt  letztere  ISV^  Zoll. 
Wir  werden  also  nicht  mehr  im  Stande  sein,  das  gewünschte  ver- 
kleinerte Flammenbild  hervorzurufen,  wenn  wir  die  Linse  3^/4  Zoll 
von  der  Flamme  entfernen 


\5      3=^       15  •  ; 


2.  Die  Flamme  steht  im  Brennpunkte  der  Linse.  Die  Licht- 
strahlen verlassen  dieselbe  j)arallel.  Ein  Hohlspiegel  von  11  Zoll 
Brennweite  vereinigt  sie  in  11  Zoll  Entfernung  vor  demselben  zum 
Flammenbilde. 

3.  Die  Flamme  ist  weiter  als  die  Brennweite  der  Linse  von 
derselben  entfernt.  Die  Strahlen  werden  convergent  gebrochen  und 
durch  einen  Hohlspiegel  von  mehr  als  11  Zoll  Brennweite  zum 
Flammenbilde  in  der  gesuchten  Entfernung  vereinigt. 

Wir  haben  bei  vorstehenden  Betrachtungen,  wie  dies  in  der  Optik 
gewöhnlich  geschieht,  von  der  Flächen-Ausdehnung  der  Flamme  ab- 
gesehen und.  dieselbe  nur  als  einen  leuchtenden  Punkt  betrachtet 
Die  Flächenausdehnung  der  Flamme  giebt  zu  in  praxi  leicht  zu 
corrigirenden  Aenderungen  an  diesen  Sätzen  Veranlassung,  von  deren 
Ausfuhrung  wir  hier  absehen,  da  sie  uns  zu  weit  in  optische  Rech- 
nungen vertiefen  würden. 
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Es  bietet  uns  also  die  Optik  auch  eine  reiche  Auswahl  von 
Möglichkeiten,  um  Sammel- Linsen  und  Hohlspiegel  zu  passenden 
laryngoskopischen  Beleuchtungsapparaten  zu  vereinigen.  Bevor  wir 
uns  aber  daran  machen,  die  relativ  beste  Combiuation  darunter  aus- 
zusuchen, werden  wir  folgende  Punkte  einer  näheren  Erwägung 
unterbreiten  müssen. 

Was  zunächst  die  Grösse  der  Linse  anlangt,  so  ist  es  wflnschens- 
werth,  dass  der  von  ihr  ausgehende  Kegel  von  Lichtstrahlen  da,  wo 
er  den  Spiegel  trifft,  ebenso  grossen  Durchmesser  habe,  wie  der 
Spiegel.  Ist  er  grösser,  so  geht  Licht  verloren,  ist  er  kleiner,  so 
bleibt  ein  Theil  des  Spiegels  unbenutzt.  Aus  diesem  Gesichtspunkt 
ist  es  leicht,  den  Grössen-Durchmesser  der  Linse  fUr  jeden  einzelnen 
Fall  zu  bestimmen,  wenn  wir  uns  die  Flamme  als  einen  leuchtenden 
Punkt  denken.  Im  ersten  Falle  müsste  dann  der  Durchmesser  der 
Linse  kleiner  sein,  als  der  des  Spiegels,  im  zweiten  ebenso  gross, 
und  im  dritten  grösser.  Zeichnet  man  sich  den  Gang  der  Licht- 
strahlen auf,  so  ist  dies  sofort  ersichtlich.  Da  aber  die  Flamme  kein 
Punkt  ist,  sondern  eine  Flächenausdehnung  besitzt,  so  kann  auch 
im  zweiten  Falle  die  Linse  kleiner  sein,  als  der  Spiegel.  Auch  dies 
ist  sofort  klar,  wenn  man  den  Gang  der  Lichtstrahlen  sich  durch 
eine  Zeichnung  verdeutlicht. 

Rücksichtlich  der  Brennweite  der  Linse  kommen  ähnliche  Ver- 
hältnisse in  Betracht,  wie  wir  sie  oben  S.  552.  für  *den  Spiegel 
besprochen  haben.  Es  wäre  wUnschenswerth,  die  Linse,-  soweit  dies 
ohne  Lichtverlnst  möglich  isf^j,  der  Flamme  zu  nähern.  Je  mehr 
aber  die  Linse  der  Flamme  genähert  wird,  je  grösser  wird  das 
Flammenbild  und  wir  verlieren  also  auch  hier  durch  die  Grösse  des 
Bildes  an  Intensität  ungefähr  ebenso  viel,  als  wir  durch  Annähern 
der  Linse  an  die  Flamme  gewinnen  können.  Es  gilt  dies  für  alle 
drei  oben  besprochenen  Arten  der  Einstellung.  Wir  werden  also 
bei  der  Auswahl  der  Brennweite  der  Linse  anderen  Rücksichten  als 
der  Lichtintensität  Rechnung  tragen  können.  Es  wächst  aber  mit  der 
Verringerung  der  Brennweite  der  Dickendurchmesser  der  Linse  und 
damit  ihre  sphärische  Aberration  und  ihr  Preis.  Es  scheint  deshalb 
am  zweckmässigsten,  Linsen  von  4 — 5  Zoll  Brennweite  anzuwenden. 


♦)  Die  Lichtmenge,  die  die  T^inae  erliält,  ist  gleich  dem  Cosinus  des  Ein- 
fallwinkels. Letzterer  wird  aber  4f»  Grad,  wenn  die  Entfernung  der  Linse  dem 
Orössenhalbmesser  derselben  gleich  ist.  Es  wird  also  licht  verloren  gehen, 
wenn  die  Linse  näher,  als  ihr  Halbmesser  gross  ist,  an  die  Flamme  heran- 
gebracht wird. 


n 
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Wir  Dehmen  am  besten  biconvexe  Linsen,  da  planeonvexe  zu  dick 
werden.  Bei  der  erforderlichen  Grösse  sind  aber  biconvexe  Linsen 
von  4—5  Zoll  Brennweite  noch  nicht  zu  dick  und  brauchen  deshalb 
nicht  durch  periskopische  ersetzt  zu  werden. 

Wenden  wir  uns  nun  wieder  der  Frage  zu,  welcher  von  den 
besprochenen  drei  Arten  der  Einstellung  unserer  optischen  Constanten 
der  Vo]*zug  zu  geben  sei,  so  lässt  sich  nicht  verkennen,  dass  alle 
drei  bestimmte  Vorzüge  haben.  Ich  habe  mich  fdr  die  sub  2  auf- 
geführte entschieden,  weil  1)  bei  ihr  am  wenigsten  zu  rechnen  ist,  2) 
die  Einstellung  des  Spiegels  den  relativ  weitesten  Spielraum  ge- 
stattet, 3)  aber  —  und  dies  scheint  mir  der  Hauptvorzug  zu  sein  — 
das  Flammenbild  mit  aller  Leichtigkeit  bis  auf  18  Zoll 
und  dartlber  vom  Spiegel  entfernt  werden  kann.  Nähert  man  näm- 
lich bei  feststehendem  Spiegel  die  Linse  der  Flamme,  so  entfernt 
sich  das  Flammenbild  vom  Spiegel,  hat  man  das  entferntere  Flam- 
menbild benutzt^  so  braucht  man  die  Linse  nur  wieder  in  den 
markirten  Punkt  ihrer  der  Brennweite  gleichen  Entfernung  zurück- 
zubringen, um  das  in  der  gebräuchlichen  Entfernung  auftretende 
Flammenbild  wieder  vor  sich  zu  haben.  Der  Nachtheil,  den  diese  Art 
der  Einstellung  ««scheinbar  hat,  ist  der,  dass  man  den  verwendeten 
Spiegel  von  11  Zoll  Brennweite  nicht  zur  Darstellung  des  um- 
gekehrten verkleinerten  Flammenbildes  benutzen  kann,  man  also 
anscheinend  eines  zweiten  Spiegels  benöthigt  ist.  Einen  Spiegel  mit 
weiterer  Brennweite  als  6 — 7  Zoll  hat  man  aber  schon  nöthig,  wenn 
man  die  Trachea  bis  zur  Bifurcation  übersehen  und  hierzu  das  um- 
gekehrte verkleinerte  Flammenbild  ohne  weitere  Hulfsmittel  benutzen 
will.  Auch  ist  zur  Anwendung  des  diffusen  Tageslichtes,  wie  wir 
weiter  unten  noch  besprechen  werden,  ein  Spiegel  von  1 1  Zoll  Brenn- 
weite der  beste.  Es  ist  also  der  Umstand^  dass  zu  dieser  Art  von 
Einstellung  der  optischen  Constanten  ein  Spiegel  von  1 1  Zoll  Brenn- 
weite erforderlich  ist,  in  Wirklichkeit  nicht  als  ein  Nachtheil  des- 
selben anzusehen,  da  überhaupt  Spiegel  mit  zweierlei  Brennweite 
erforderlich  sind.  Aus  diesen  Erwägungen  habe  ich  den  hiesigen 
Instrumentenmacher  Herrn  Blum  borg  (Mattich's  Nachfolger)  ver- 
anlasst, Beleuchtungs- Apparate  herzustellen,  deren  optische  Con- 
stanten obigen  Maassen  entsprechen  fdie  Linse  von  5  Zoll  Brennweite 
hat  2  V'i  Zoll  Durchmesser,  der  Spiegel  1 1  Zoll  Brennweite  und  3  Zoll 
Durchmesser.) 

Welche  Art  der  Einstellung  wir  aber  auch  für  die  Combinatioo 
von  Spiegel  und  Linse  wählen,  so  lässt  sich  doch  mit  Sicherheit 
behaupten,    dass  das  so  erzeugte  Flammenbild  grösser  und  — 
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was  die  Hauptsache  ist  —  mindetttens  ebenso  intensiv 
ist,  wie  das  umgekehrte  Flammenbild  ohne  Linse. 
Machen  wir  uns  den  Gang  der  Lichtstrahlen  an  nachstehender  Figur 
klar,  in  der  wir  der  Einfachheit  wegen  die  Flamme  als  einen  leuch- 
tenden Punkt  behandeln I  a  sei   dieser  leuchtende  Punkt,  h  c  die 


1 


Linse ,  d  e  der  Spiegel.  Die  von  a  auf  b  c  auffallenden  Lichtstrahlen 
werden  dem  Spiegel  de  parallel  zugebrochen.  Letzterer  erhält  also 
die  Lichtstrahlen  des  Kegels  abc  minus  den  durch  die  Linse  absor- 
birten,  während  er  ohne  Linse  nur  die  Lichtstrahlen  des  Kegels  dae 
erhalten  würde.  Selbst  also  dann,  wenn  es  möglich  wäre,  in  so  naher 
Entfernung  des  Spiegels  von  der  Flamme,  wie  dies  mit  der  Linse  der 
Fall  ist,  ohne  eine  solche  ein  umgekehrtes  Flammeubild  zu  erzielen, 
würde  der  Spiegel  immer  noch  weniger  Licht  erhalten,  als  dies  bei 
unserer  Combination  der  Fall  ist. 

Diese  einfache  Betrachtung  wird  von  der  photometrischen  Mes- 
sung vollständig  bestätigt.  Bei  dieser  Gelegenheit  aber  zeigt  es 
sich  evident,  dass  zu  unserem  Zweck  die  praktische  Photometrie  dem 
Caiculc  vorzuziehen  ist.  Es  ist  nämlich  mit  letzterem  nur  möglich, 
einen  Vergleich  zwischen  der  Intensität  eines  mit  Hohlspiegel  und 
Linse  gewonnenen  Flammenbildes  und  einer  solchen  ohne  Linse  zu 
ziehen,  wenn  man  den  Schvvächungs-Coefticienteu  der  Linse,  der 
einen  ächten  Bruch  darstellt,  als  unbekannte  Grösse  auch  in 
den  letzten  Zahlen  beibehält. 

Meine  photometrischen  Messungen  haben  nun  unzweifelhaft  er- 
geben, dass  das  vermittelst  unserer  Combination  gewonnene  Flammen- 
bild dem  nur  mit  Hohlspiegeln  erzeugten  in  der  Intensität  überlegen 
ist.  Ich  führe  an  dieser  Stelle  die'Resultate  einer  Messung  an,  die 
ich  in  Gegetfwart  des  Herrn  Ingenieurs  Seh  ulke  anstellte.  Während 
unter  gleichen  Verhältnissen  das  Flammenbild  des  Hohlspiegels  allein 
in  26 '2  Centimeter  Entfernung  der  Messflamme  von  der  photometri- 
schen Tafel  verdrängt  wurde,  musste  letztere  bis  auf  23,5  genähert 
werden,  um  das  Bild  einer  Combination  eines  Hohlspiegels  von  1 1  Zoll 
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Brennweite  uud  einer  nach  der  sub  2  erwähnten  Einstellung  ange- 
brachten Linse  zu  compensiren.  Wenn  ich  denselben  Hohlspiegel, 
der  das  Flammenbild  gab^  nach  der  ersten  Art  der  Einstellung  mit 
einer  Linse  combinii*te,  wobei  die  Linse  von  4^4  Zoll  Brennweite 
374  Zoll  von  der  Flamme  abstand,  musste  die  Messflamme  bis  auf 
22  Centimeter  dem  photometrischen  Papiere  genähert  werden,  um 
dem  so  gewonnenen  Flammenbiid  die  Wage  zu  halten.  Es  geht 
aus  diesen  Zahlen^  deren  Verhältnisse  jede  neue  Messung  immer 
wieder  bestätigte ^  zur  Evidenz  hervor,  dass  eine  Combination  von 
Sammellinse  und  Hohlspiegel  ein  Flammenbild  giebt,  welches  in  der 
Intensität  jedem  ohne  Linse  gewonnenen  Überlegen  ist  Dass  es  aber 
grösser  ist,  ergiebt  der  Augenschein  so  evident,  dass  dartlber  nicht 
weiter  gesprochen  zu  werden  braucht.  Einepassendangebrachte 
Combination  von  Sammellinse  und  Spiegel  erfüllt  also 
das  oben  S.  55(5  aufgestellte  Desiderat  und  erscheint 
demnach  als  die  besteArt,  wie  wir  eine  gegebene  künst- 
liche Lichtquelle  fUr  laryngoskopische  Zwecke  benutzen 
können. 

Wir  haben  an  dieser  Stelle  absichtlich  diese  Combination  als  die 
beste  Art  der  laryngoskopischen  Beleuchtung  bezeichnet.  Die  Optik 
bietet  uns  nämlich  kein  weiteres  HUlfsmittel,  um  die  Intensität  des 
Flammenbildes  zu  verstärken.  Namentlich  können  wir  durch  Ein- 
fügung mehrerer  Linsen  in  dieser  Beziehung  nichts  gewinnen.  Jede 
Linse  giebt  weniger  Licht  ab^  als  sie  erhalten  hat,  und  es  giebt  für 
unseren  Zweck  keine  Einstellung  der  optischen  Constanten,  in  denen 
nicht  eine  Linse  dasselbe  leistete,  was  mehrere  zu  leisten  im  Stande 
sind.  Jede  neue  Linse  fügt  aber  vermöge  ;der  Absorption  und  Re- 
fraction  des  Lichtes  einen  neuen  Schwächungs-Coöfficienten  hinzu, 
vermindert  also  die  Intensität  der  Beleuchtung.  Wir  gehen  hier  auf 
diesen  Punkt  nicht  weiter  ein,  da  schon  anderweit  ein  endgültiges 
Urtheil  über  mehrlinsige  Beleuchtungsapparate  gefällt  worden  ist 
Namentlich  hat  Weil  sich  in  diesem  Archive  der  dankenswerthen 
Aufgabe  mit  Erfolg  unterzogen,  den  Werth  des  verbreiteten  To- 
bold' sehen  Apparates  in  das  rechte  Licht  zu  stellen.  Auch  giebt 
eine  Discussion  in  der  Berliner  Medicinischen  Gesellschart  hierüber 
genügende  Anhaltspunkte.  Nur  mag  bemerkt  werden,  dass  nach 
meiner  photometrischen  Messung  das  Licht  jjes  Tobold'schen  Ap- 
parates hinter  dem  gleichen  Flammenbilde  rangirt. 

Ebensowenig,  wie  durch  Vermehrung  der  Zahl  der  Linsen,  lässt 
sich  das  Flammenbild  durch  Einfügung  eines  Reverböres  hinter  der 
Flamme  verbessern.    Denn  man  erhält  durch  einen  Reverb6re  äusserst 
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lästige  ZerstreauDgskreise.  Wohl  aber  lässt  sich  ein  Reverböre 
hinter  der  Flamme  dann  mit  Vortheil  anbringen,  wenn  man  nicht 
ein  Flammenbild,  sondern  einen  Zerstreuungskreis  desselben  erzeugen 
will.  Obgleich  wir  uns  bemüht  haben,  zu  zeigen,  dass  für  unseren 
Zweck  das  Flammenbild  dem  Zerstreuangskreis  bei  Weitem  vorzu* 
ziehen  ist,  wollen  wir  doch  bemerken,  dass  die  photometrischen  Mes* 
sungen  eine  wenn  auch  geringe  Verstärkung  der  Intensität  eines 
solchen  Zerstreuungskreises  ergaben,  wenn  ein  Reverböre  hinter  der 
Flamme  angebracht  wurde.  Die  günstigste  Stellung  eines  ReverböreB 
in  solchem  Falle  war  die,  dass  das  durch  ihn  erzeugte  Flammen- 
bild wieder  in  die  Flamme  zurückverlegt  wurde,  seine  Entfernung 
von  der  Flamme  also  seiner  doppelten  Brennweite  entsprach. 

Nach  den  in  Vorstehendem  enthaltenen  Thatsachen  und  Schluss- 
folgerungen werden  wir  also  behaupten  dürfen,  dass  bei  gegebener 
künstlicher  Lichtquelle  für  die  Laryngoskopie  sich  folgende  optische 
Hülfsmittel  am  besten  eignen: 

1)  zur  Gewinnung  des  verkleinerten  umgekehrten 
Flammenbildes  ein  Hohlspiegel  von  6  —  7  Zoll 
Brennweite. 

2)  Zur  Gewinnung  eines  Flammenbildes,  welches  min- 
destens ebenso  .intensiv,  aber  grösser  als  das  vor- 
ige ist:  eine  Gombination  von  einer  Sammellinse 
und  einem  Hohlspiegel,  deren  Einstellung  aus 
Obigem  zur  Genüge  ersichtlich  ist. 

Bevor  wir  nun  die  künstliche  Lichtquelle  verlassen,  werden  wir 
uns  darüber  schlüssig  machen  müssen,  ob  es  nothwendig  ist,  ein 
laryngoskopisches  Untersuchungs-  resp.  Operations -Zimmer  zu  ver- 
dunkeln. Nach  dem  Fechner 'sehen  psycho-physischen  Gesetz  ent- 
sprechen die  kleinsten  wahrnehmbaren  Differenzen  der  Lichtempfin- 
dung nahezu  constanten  Bruchtheilen  der  Helligkeit.  Wir  werden 
also  um  so  kleinere  Differenzen  zwischen  Schatten  und  Licht  wahr- 
zunehmen im  Stande  sein,  je  mehr  wir  unser  Auge  abblenden.  Wir 
werden  also  in  einem  dunkeln  Zimmer  kleinere  Differenzen  percipiren 
können  und  es  ist  deshalb  nicht  zu  leugnen,  dass  bei  Tage  die  Ver- 
dunkelung des  Zimmers  ein  Hülfsmittel  für  die  laryngoskopische 
Beleuchtung  ist.  Bei  ausgiebiger  Intensität  der  Beleuchtung  aber 
kann  man  auch  in  einem  hellen  Zimmer  hinlänglich  deutliche  Bilder 
gewinnen  und  erscheint  deshalb  die  Verdunkelung  bei  guten  Be- 
leuchtungsvorrichtungen wünschenswerth^  aber  nicht  nothwendig. 

Künstliches  Licht  ist  für  die  Laryngoskopie  unentbehrlich. 
Wollten  wir  uns  seiner  entschlagen ,  so  würden  wir  weder  zu  jeder 
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Stünde,  noch  an  jedem  Tage  laryngoskopiren  können.  Die  Anwen- 
dung einer  künstlichen  Lichtquelle  ist  aber  bei  hellem  Tage  keine 
Nothwendigkeit  und  wir  können  auch  mit  diffusem  Tageslichte  hin- 
länglich scharfe  Bilder  gewinnen.  Die  Strahlen  des  diffusen  Tages- 
lichtes sind  als  parallele  zu  betmchten.  Deshalb  sind  Hohl- 
spiegel von  11  Zoll  Brennweite,  wie  oben  schon  erwähnt, 
am  zweckmässigsten,  um  diffuses  Tageslicht  zur  La- 
ryngoskopie zu  verwenden.  Wir  gewinnen  dadurch  focale 
Beleuchtung.  Mehr  aber,  als  bei  künstlichem  Licht,  erscheint  es 
bei  diffusem  Tageslichte  nothwendig,  das  Zimmer  abzublenden. 
Nicht  nur  dass  auch  hier  das  Fechue rasche  Gesetz  seine  Rolle 
spielt,  80  wird  das  diffuse  Tageslicht  erst  dadurch  homocentrisch,  das» 
wir  ihm  seinen  Eintritt  in  das  laryngoskopische  Cabinet  nur  durch 
einen  beschränkten  Raum  gestatten.  Win  trieb  hat  diese  Art  der 
Anwendung  des  diffusen  Tageslichtes  zuerst  angegeben.  "Es  ist  aber 
hierbei  nicht  nöthig,  wie  bei  der  Ophthalmoskopie,  das  Zimmer  voll- 
ständig zu  verdunkeln  und  nur  durch  eine  kleine  Oeffnung  dein 
Tageslicht  den  Eintritt  zu  gestatten.  Es  genügt  für  unseren  Zweck, 
das  Zimmer  abzublenden  und  kann  die  Oeffnung  einen  Quadratfnss 
und  mehr  gross  sein.  Ein  wie  grosses  Hülfsmittel  aber  selbst  dar- 
aus schon  für  die  Laryngoskopie  erwächst,  wenn  man  das  diffuse 
Tageslicht  nur  homocentrisch  macht,  lässt  sich  nachweisen,  wenn 
man  in  einem  hellen  Zimmer  vermittelst  eines  Tubus  den  Spiegel  so 
abblendet,  dass  nur  noch  aus  einer  gewissen  Richtung  Strahlen  auf 
denselben  fallen  können.  Ich  habe  mich  nicht  davon  überzeugen 
können,  dass  ohne  weitere  Hülfsmittel,  als  lediglich  Hohlspiegel,  das 
Tageslicht  eine  gute  Beleuchtung  abgebe.  Wenigstens  habe  ich,  um 
einigermaassen  scharfe  Bilder  mit  demselben  zu  erzielen,  wenn  nicht 
gerade  äusserst  günstige  Beleuchtung  vorhanden  war  (weisse  Wolke  etc.) 
immer  zu  sehr  grossen  Kehlkopfspiegeln  meine  Zuflucht  nehmen 
müssen.  Diese  sind  aber  für  den  Kranken  äusserst  lästig,  jeden- 
falls lästiger,  als  es  dem  Arzte  fällt,  ein  z.  B.  mit  dunke^sn  Rouleanx 
abgeblendetes  Zimmer  herzustellen,  in  dem  an  einer  vielleicht  1—2 
Quadratfuss  grossen  Oeffnung  dem  Tageslicht  der  freie  Eintritt  ge- 
stattet ist. 

Was  schliesslich  das  Sonnenlicht  anlangt,  so  ist  dasselbe  un- 
bestritten die  beste  Lichtquelle.  Nur  kann  man  dasselbe  nicht  durch 
einen  Hohlspiegel  focal  concentrirt  zur  Anwendung  bringen.  Nicht 
weil  dadurch  der  Patient  verbrannt  würde,  sondern  weil  wir  in  dem 
Foctts  des  Sonnenlichtes  nichts  mehr  zu  erkennen  vermögen.  Sind 
jedoch  vor  der  Sonne  halbdurchsichtige  Wolken,  so  lässt  sich  das 
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focale  Sonnenbild  sehr  schön  im  Kehlkopf  verwenden,  bei  klarem 
Himmel  aber  müssen  wir  Planspiegel  anwenden,  oder  Zerstreuungs- 
kreise des  focalen  Sonnenbildes.  Wir  beschränken  uns  auf  diese 
Bemerkungen,  da  die  Anwendung  des  Sonnenlichtes  bei  der  Laiyn- 
goskopie  bereits  an  vielen  Stellen  genügend  dargestellt  ist. 

Was  die  Rhinoskopie  anlangt,  so  können  wir  uns  hier  sehr 
kurz  fassen.  Fttr  sie  gelten  dieselben  Sätze,  wie  für  die  Laryngo- 
skopie. Bis  zur  Einstellung  des  Rachenspiegels  ist  dies  selbstver- 
ständlich, hinter  demselben  bietet  die  Rhinoskopie  kein  festes  Maass. 
Doch  gestatten  die  besprochenen  laryngoskopischen  Beleucbtungs- 
Yorricfatungen  alle  eine  hinlängliche  Verschiebung  ihrer  grässten 
Lichtintensität^  um  sie  ohne  Weiteres  auch  für  rhinoskopische  Zwecke 
verwenden  zu  können. 

Berlin,  Mai  1873. 
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XXX. 

lieber  die  laryngoskopische  Beleuchtung.*) 

Dr.  J.  Hirschberg, 

Priratdocent  xa  Berlin. 

An  die  photometrischen  Experimente  des  Herrn  Fränkel,  die 
gewiss  bei  allen  für  Laryngoskopie  sieh  interessirenden  Aerzten 
sorgfältige  Berücksichtigung  finden  werden,  kann  ich  mir  nicht  ver- 
sagen einige  Bemerkungen  anzuschliessen. 

Zuvörderst  scheint  mir  die  Frage  von  der  Helligkeit 
des  laryngoskopischen  Beleuchtungsfeldes  von  ge- 
ringerer Bedeutung,  da  wir  in  der  Wahl  der  Lichtquelle 
völlig  unbeschränkt  sind. 

Der  Kehlkopf  ist  eben  blind,  durch  Lichtstrahlen  nicht  erregbar; 
wir  können  Sonnenlicht,  diffuses  Tageslicht  oder  hellste  künstliche 
Beleuchtung  anwenden ;  und  letztere  wird  sich  wohl  fast  immer  ohne 
Schwierigkeit  herstellen  lassen.  Dazu  kommt^  dass  die  jetzige  Aus- 
bildung der  laiyngoskopischen  Technik  erlaubt,  unter  Umständen 
auch  einmal  bei  schlechter  Beleuchtung  die  Diagnose  zu  stellen. 
Sogar  in  der  Ophthalmoskopie,  wo  wir  doch  in  der  Wahl  der  Licht- 
quelle eine  gewisse  Vorsicht '*''*')  nicht  ausser  .Acht  lassen  dürfen, 
da  bei  zu  greller  Lichtquelle  nicht  blos  momentane  Blendung,  son- 
dern sogar  dauernde  Schädigung  des  untersuchten  Auges  zu  befürch- 
ten wäre,  hat  man  die  ursprünglich  von  Helmhol  tz***)  so  sorgfaltig 

*)  Nach  einer  Mittheilung  in  der  berlin.  med.  Gesellsch.  in  der  Discnssion 
über  den  Vortrag  des  Herrn  Dr.  Fränkel  (Sitzung  vom  23.  April  1873). 

**)  Vgl.  das  Pamphlet:  üeber  eine  neue  Methode,  Angenschwäcbe  und 
Blindheit  zu  heilen,  von  Drabitius. 

♦♦♦)  Physiol.  Optik.  S.  170. 
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erörterte  Frage  von  der  Helligkeit  der  verschiedenen  Apparate  nun- 
mehr schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren  fallen  lassen;  man  ist  im 
Besitz  licht-starker  und  auch  licht-schwacher  Spiegel;  man  hat  aber 
auch  gelernt,  unter  Umständen  bei  sehr  geringer  Beleuchtung  zu 
erkennen. 

Da  aber  einmal  die  Frage  nach  der  Helligkeit  der  laryngosko- 
pischen Beleuchtungsapparate  zur  Discussion  gestellt  ist,  so  möchte 
ich  bemerken,  dass  dieselbe  auch  ohne  Experimente  durch 
eine  elementare  Berechnung  zu  lösen  ist,  und  möchte  diese 
Berechnung  um  so  weniger  für  überflüssig  halten,  als  in  den  ge- 
bräuchlichen Lehrbüchern  der  Laryngoskopie  über  die  Helligkeits- 
berechnung entweder  gar  nichts  steht  —  was  ich  noch  nicht  so  tadeln 
möchte  —  oder  Unvollständiges  oder  Unrichtiges. 

Beginnen  wir  mit  den  einfachen  Concav spiegeln,  die  nicht 
ohne  Grund  von  Türck  und  Gzermak,  den  eigentlichen  Urhebern 
der  praktischen  Laryngoskopie,  von  Waidenburg  und  Anderen 
mit  Vorliebe  in  Anwendung  gezogen  werden,  so  kann  man  für  diese, 
um  eine  vorläufige  Annäherung  zu  gewinnen,  die  folgende  Aufgabe 
stellen : 

Wenn  Hohlspiegel,  deren  Ort  im  Räume  unveränderlich,  deren 
Brennweite  aber  variabel  ist,  von  einer  mit  constanter  Helligkeit 
brennenden,  aber  im  Räume  verschieblichen  Lichtilamme'*')  in  einer 
und  derselben  gegebenen**)  Entfernung  (11  Zoll  vor  dem  Spiegel) 
ein  Bild  entwerfen :  bei  welcher  Brennweite  des  Spiegels  ist  erstlich 
die  Helligkeit  des  Bildes  am  grossesten,  und  bei  welcher  Brennweite 
zweitens,  was  noch  wichtiger,  die  Ausdehnung  des  Bildes  am  gros- 
sesten ? 

Theoretisch  kommen  nur  Spiegel  von  1 — 10  Zoll  Brennweite  in 
Betracht;  bei  einer  solchen  von  11  Zoll  müssten  die  Strahlen  schon 
parallel,  bei  einer  noch  grösseren  convergent  auf  den  Spiegel  fallen 
(resp.  durch  Convexlinsen  gemacht  werden).  Zunächst  findet  man  die 
für  jede  Brennweite  zu  wählende  Entfernung  der  Flamme  nach  der 
bekannten  Formel  der  conjugirten  Vereinigungsweiten 

f\  «  .,  _  p  (I),  (Helmholtz,  physiol.  Optik.) 


^^S  Vom  Sonnen-  und  Tageslicht  wollen  wir  abstrahiren ,  da  diese  bei  jedem 
Spiegel  und  selbst  direct  einfallend  Licht  genug  gewähren. 

^^)  b"  vom  Concavspiegel  bis  zur  MnndOffnung  des  zu  Untersuchenden,  3'' 
Yon  hier  bis  zum  Kehlkopfspiegel,  .V  von  da  bis  zur  Stimmritze.  TUrck,  La- 
ryngoskopie, S.  43  u.  A. 
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wo  F  die  Breonweite  des  Spiegels  und  /s  =  11".  /i  wächst  mit  F 
von  1,1  bis  110''.  Sodann  lautet  das  allgemeine  Gesetz  der  Be- 
leuchtung:*) 

Wenn  sich  in  einem  durchsichtigen  Medium  zwei  kleine  Flächen- 
elemente von  der  Grösse  a  und  ai  in  der  gegenseitigen  Entfernung 
r  befinden,  ihre  Normalen  mit  der  sie  verbindenden  Geraden  bezieh- 
lieh  die  Winkel  a  und  ai  bilden  und  a  mit  der  Helligkeit  H  Lieht 
aussendet,  so  ist  die  von  a  auf  ai  fallende  Lichtmenge 

y.       H'  a-  a\  '  cos«  •  cosori 
j^  = ^ 

Dieses  Gesetz  wird  auf  den  vorliegenden  Fall  angewendet,  in- 
dem wir  die  Cosinus  der  Ausflusswinkel  dadurch  (nahezu)  eliminircn, 
dass  wir  die  Lichtflamme  in  einer  unter  spitzem  Winkel  gegen  die 
Hauptaxe  des  Siegels  geneigten  Nebenaxe  senkrecht**)  gegen 
jene  Nebenaxe  anbringen  (siehe  Figur  L)  und  ferner  die  Cosinus 
der  Einfallswinkel  vorläufig  vernachlässigen.  Wir  erhalten  die 
Lichtmenge  ii,  die  von  der  Flamme  a***)  deren  Lichtintensitat  // 
ist,  auf  den  Spiegel  s  fällt: 

j         alls 

denn  /i  ist  ja  die  Entfernung  zwischen  Flamme  und  Spiegel.  Nun  ist 
s  -=  cF2,  wo  c  eine  Constante  «»  0,3.  t) 

folglich 

U  =  alle  (\  —j>j   I. 

'-«(Mr.-"' 

Es  handelt  sich  um  conjugirte  Flächenbilder. 

■  ■  ■       ■ 

*)  Helmholt z,  1.  c.  —  a  ist  auch  als  Ausfluss-,  «i  als  Einfallswinkel  der 
Lichtstrahlen  zu  bezeichnen. 

♦♦)  co^.  90<»=1. 

'*'**')  a  ist  der  Durchschnitt  des  Flammenkems  mit  der  aaf  jener  Nebenaxe 
senkrechten  Ebene. 

t)  Die  Spiegelfläche  s  (siehe  Fig.  2)  ist  der  Mantel  eines  Kugelsegmentes 
mit  bekanntem  Oeffnungswinkel  29p  =  20®)  und  bekanntem  Radius  (r  =  %F) 

s  =  2r7T.  h;  wo  h  =  NP=  NM—  PM=  r  (l  —  cos.  9>)  =  2r  sin.    ^- 

5  =  4rVsin.-f  =  16i^%'sin.  ^=^cl<\  wo  c=  16;r  sin.  -?=  50 .  ü.OS«  =  O.a. 
2  2  2 

tt)  Den  Verlost  durch  Reflexion  an  dem  Concavspiegel  wollen  und  können 


Ueber  die  laryiigonkop lache  Beleuclitung. 
Figur  L 


Brklärung. 
Ttlrek'B  Concavspiegel  von 
6,5"  Brennweite  im  schemati- 
scIienHorizontalBclmitt.AQSDurch- 
meBser  der  Flamme  a  (—  1,5D", 
kreisförmig  gedaclit,  bo  dasa  RO— 
QS=0,T').  -^OPConcavapiegel  von 
6,5"  Brennweite.  MO  KrUramongs- 
lÄdius  =-  13"  und  Hauptaxe  des 
Spiegels.  Apertur-eCSO".  Durcli- 
uiesaer  AP  =  4",  QO  Nebenaxe, 
in  der  dag  Centrum  der  Flamme, 
'fO  Nebenaxe,  in  der  das  Centrum 
des   ersten   Bildee  b.    ^  QOM  = 

a  Planspiegel  (eigentlii-ber  Kehl- 
kopfspiegel) von  0.3"  Radios  und 
(1,35^"  Fläche.  Seine  Ebene  macht 
'  mit  der  borizontaien  (der  der  Zeich- 
nung) einen  Neigungswinkel  von 
45*,  also  sein  verticaler  Durch- 
messer mit  der  Neben axe  Oq  den- 
selben Winkel.  Der  Einfachheit 
halber  denken  wir  den  Spiegel  in 
die  horizontale  Ebene  dergestalt 
nmgelegt,  dass  seine  verticalc  Aze 
mit  OQ  in  dieser  horizontalen  Ebene 
denselben  Winkel  von  45"  bildet 
r'  s'  definitives  Bild  (i. 

Der  Gang  der  von  S  ausgehen- 
den Lichtstrahlen  ist  leicht  aus  der 
Figur  eu  entnehmen.  Die  Grösse 
der  Einfallswinkel  an  dem  Concav- 
Spiegel  ist  zu  beurtheilen  nach 
Z  SPM,  L.  SOM,  L-  SAJU  {AM 
und  PM  sind  nicht  ausgezogen, 
nm  die  Figur  nicht  unnitlhig  zn 
compliciren.) 


Der  auf  die  FläcbeueiiiLeit  des  Bildes  eDtfallende  Tbeil  von  L\ , 
also  die  relative  Helligkeit  des  Bildes  (//■)  ergiebt  sich  aus 

wir  vernachlilBSigen,  du  er,  wenn  der  Winkel  zwischen  der  Hanpt-  und  Net>en- 
aie  mUglichst  spitz  gewühlt  wird,  ziemlich  gering  ist  und  für  die  praktisch  ver- 
werthbaren  Fülle  nahezu  den  gleichen  Procentstttz  liefert. 
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b-    /,2 


Ä-^  = 


(///). 


Ohne  Differentialrechnung  sieht 
man  den  Functionen  //  und  ///,  auf 
die  es  ankommt,  sofort  an,  dass  sie 
ein  Maximum  nicht  besitzen.  Die 
Bildgrösse  nimmt  ab  mit  wachsendem 
F\  die  relative  Helligkeit  des  Bildes 
nimmt  zu  (innerhalb  gewisser  Grenzen), 
wenn  F  zunimmt.  Die  relative 
Helligkeit  des  W  Tor  dem 
Concavspiegel  befindlichen 
Bildes  ist  der  spiegelnden 
Fläche  (cF^)  direct  proportio- 
nal: dieses  einfache  Resultat  ent- 
spricht genau  der  von  Herrn  Frän- 
k  e  1  ermittelten  Scala,  soweit  sie  sieh 
auf  Concavspiegel  bezieht.  (Vgl. 
unten  Tabelle  1.) 


Aber  die  bisherigen  Resultate  stellen  doch  nur  eine  erste  Annäbernng 
dar.  Nicht  das  Bild  b  erhellt  den  Kehlkopf,  sondern  ein  zweites  /. 
welches  ein  zwischen  b  und  s  eingeschobener  Planspiegel,  der  eigentliche 
Kehlkopfspiegel,  entwirft.  Derselbe  ist  3''  entfernt  von  ^,  um  circa  45'^ 
gegen  die  horizontale  Ebene  geneigt,  in  der  die  Haaptaxe  und  die  beiden 
bisher  betrachteten  Nebenazen  des  Concavspiegels  liegen;  wir  wählen  ihn 
(nach  Ttirck  1.  c.)  kreisf5rmig  mit  einem  Radius  von  M"  «»  0,3';  also 
ist  seine  Fläche  a  «»  0,35  G".  Um  L2,  die  zur  Formation  des  defini- 
tiven Bildes  ß  verwendete  Lichtmenge,  zu  finden,  denken  wir  die  Ebene 
von  a  erweitert  zu  ^'1 ,  ihrem  Durchschnitt  mit  dem  von  s  nach  b  con- 
vergirenden  Lichtkegel^:  dann  ist 


5 


*)  Von  jedem  Punkt  der  Flamme  a  geht  ein  Lichtkegel  znm  Concavspiegel 
and  von  diesem  ein  anderer  zu  dem  entsprechenden  Bildpnnkt.  (Den  snmBikl- 
pnnkt  f  gehörigen  Kegel  findet  man,  wenn  man  die  drei  punktirten  Lichtstrahleo 
von  der  £bene  des  Planspiegels  ü  bis  nach  dem  Bildpankte  s  verlängert) 
Sämmtliche  von  dem  Concavspiegel  nach  den  einzelnen  Bildpunkten  hinziehenden 
Kegel  werden  von  dem  Mantel  eines  abgestumpften  Kegels  eingehüllt,  der  die 
Qmndfiächen  s  (Concavspiegel)  and  b  (erstes  Bild)  besitzt.  Diesem  ist  derjenige 
Kegel  symmetrisch,  der  die  nach  der  Vereinigang  in  b  wieder  divergirenden 
'Strahlen  enthält 


! 


i 
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wo  k  den  Verlast  durch  Reflexion  an  dem  Planspiegel  bedeutet ;  denn  nur 
der  Antbeil  von  Zi  wird  nach  ß  gelangen,  der  auf  a  fällt  und  hier  nicht 
vernichtet  wird. 

Um  ^f  zu  erhalten,  denken  wir  uns  die  Flamme  a  <=»  \C  (also 
vom  Radius  0,55%  während  bei  quadratischer  Form  die  halbe  Diagonale 
-B  0,7');  dann  wird  auch  b  kreisförmig  mit  einem  aus  seinem  Werthe 
leicht  zu  ermittelnden  Radius;  construiren  wir  ferner  in  t  (dem  Schnitt- 
punkt von  qO  und  d)  die  Ebene  2  ^  b^  und  vervollständigen  den  abge- 
stumpften Kegel  mit  den  Grundflächen  s  und  ^,  bis  zu  seiner  Spitze  rvi 
dann  findet  man  wq  «»  x^  den  Abstand  der  Kegelspitze  von  &,  aus 

a;2  :  (a:+ll)2  ~  b  .  s 

a).-ll^^^^. 

{s—b) 

Da  a,  s  und  b  Kreise  sind^^j,  so  ist  auch  2^  ein  Kreis  mit  dem 
Radius  tu  »»  q. 

2y  ist  eine  Ellipse  mit  der  kleinen  Halbaxe  q  und   der  grossen  ^i 

=  iv. 

(3  +  xV^  I  /"^ 

b)  JJ  =  ö   ^       . ,  wodurch  g  gegeben  -=--  |/  — 

x^  w    7C 

X  I   3       X 
c)  tayig  (180^ — e)  «.       '^    =-7r>  wodurchc— Z-^Mt;=Z-^5Mgegeben 

Q  yb 

o  siti  E 

^)  gi°    •    /.'orn :  ^enn  .^  wtY— ISO«  — 45«— e. 

^        ^m  (135^  —  f) 

e)    2l    —    QlQ.Tt 

Mit  Hilfe  der  Formeln  a  bis  e  wird  nun  £%  berechnet;  dann  ist  die 
Helligkeit  des  definitiven  Bildes  ß  (dessen  Grösse,  da  a  ein  Planspiegel, 
natürlich  gleich  b) 

Wir  werden  aber  die  Berechnung  von  ffi  nur  für  die  wichtigeren  Fälle 
ausfuhren  und  alle  bisher  gewonnenen  Resultate  in  der  folgenden  Tabelle 
verzeichnen. 

Mit  wsehsender  Brennweite  des  Goncavspiegels 
nimmt  die  Grösse  des  definitiven  Bildes  ab,  seine  Hel- 
ligkeit (bis  zu  einer  gewissen  Grenze)  zu. 

Dass  man  nicht,  dem  grossen  Bilde  zu  Liebe,  die  stark  ge- 
krümmten Spiegel  (von  1—3''  Brennweite)  wähle,  und  die  geringe 


*)  Nur  das  +  der  Wurzel  hat  für  uns  Gültigkeit. 

**)  Wir  suppoDiren  freilich,  dass  ein  durch  0,  die  Mitte  des  Goncavspiegels, 
senkrecht  zur  Regelaze  Ow  gelegte  Durchschnittsebene  mit  dem  Kegel  denselben 
Flächeninhalt  besitzt,  wie  die  Fläche*  des  Spiegels :  was  bei  so  flachen  Spiegeln, 
wie  sie  in  praxi  meist  verwendet  werden,  and  bei  der  meist  im  Verhältniss  zu  b 
beträchtlichen  Grösse  von  s  keinen  wesentlichen  Fehler  involvirt. 
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Tal 

• 

belle.*) 

F 

/i 

.     b 

Zi 

Hl 

z. 

m 

1 

i 
! 

100a 

100   „ 
121"^'^ 

!>'' 

2" 

2,4 

20,25ä 

81     „ 
121"^'^ 

,21^'^ 

3 

4,12 

!  7,11a 

1     ' 

64    „ 
121"^'^ 

12.^'' 

4 

6,28 

^  3,06a 

1 

49    „ 
121"^" 

0,027 
aHc  (1     A) 

0,009 
aÄc  (l-A) 

d 

9,16 

i  1,30a 

36    „ 
121"^'^ 

121^'^ 

1 

5,5 

5.5 

:    a 

12,  «^'^  =  4  "^^ 

30,25  „,      1„. 
121  ^'^      k"" 

• 

0,018 

0,018 
affc  (l-A) 

6 

13,33 

0,7a 

25     „ 

3«  ff. 

0,5 

15,88 

0,4a 

20     „           1     „ 
121"^^  -  ^affc 

121    "" 

• 

0.0144 
aZrc(l— Ar) 

0,036 
aHc  (l-A) 

19,25 

1 
0,326a 

1 

16     „ 
121"^" 

49  rr 

121^^^ 

8 

•29,3 

0,142a 

^^,aHc 

64  „ 
12 1''*^ 

.1» 

49,5 

1 
0.05a 

n^'"'= 

**'  ff. 

0,001 
aHciX—k) 

0,02 
a^<?  (l-A) 

10 

110 

!  0,01a 

^^Hc 

121^' 

1 

Helligkeit  des  Bildes  durch  grössere  Intensität  der  gewählten  Licht- 
flanime  zu  compensiren  suche,  daran  hindert  schon  ein  praktischer 
Grund:  es  ist  positiv  unmöglich,  ohne  Arzt  und  Patienten  zu  geni- 
ren,"^"^)  der  Flamme  die  nöthige  Annäherung  (von  1,1 — i")  an  den 


'^)  Die  Rechnungen  sollen  nur  approximative  Resultate  geben ;  diese  reieben 
aus,  weil  ja  eben  nur  Verbal tnisszahlen,  nicht  absolute  Wertbe  gefanden  werden 
sollen;  ja  zu  grosse  Genauigkeit  würde  hier  eher  falsch  sein,  da  man  kleine 
Schwankungen  in  der  Position  von  Flamme,  Spiegel  etc.  nicht  -ausschliesseD 
kann,  nnd  weil  mehrere  Annahmen  gemacht  werden,  die  nur  näherangsweiae  zu- 
treffen, aber  doch  gemacht  werden  müssen ,  weil  sie  die  Rechnung  erheblich  ver* 
einfachen. 

**)  Ist  man  einmal  genOthigt,  einen  Spiegel  von  kürzerer  Brennweite  (z.B. 
von  3")  anzuwenden,  so  empfiehlt  es  sich,   die  Lichtflamme  weiter  vom  Spie^l 
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Concavspiegel  zu  geben.  Ausserdem  ist  auch  IL  und  folglich  /// 
noch  viel  kleiner,  als  es  nach  der  Tabelle  erscheint,  da  wegen  der 
sehr  grossen  Einfallswinkel*)  L\  einen  sehr  erheblichen  Abzug 
erfährt:  in  Wirklichkeit  muss  man  die  für  L\  gefundenen  Werthe 
noch  mit  einem  Factor  (1 — ^)  multipliciren,  wo  deinen  echten  Bruch 
bedeutet,  nämlich  den  Abzug  wegen  des  Cosinus  der  zu  grossen 
Einfallswinkel.  Für  die  flacheren  Spiegel  nähert  sich  \^  der  Null, 
so  dass  der  Factor  (1—^)  fortfällt. 

Dass  man  andererseits  nicht  die  flachsten  Spiegel  ^^)  (von 
9  —  10"  Brennweite),  deren  H^  günstiger,  wähle,  daran  hindert 
die  Kleinheit  der  Bilder  und  die  doch  wieder  abnehmende  Hi. 

Die  Spiegel  mittlerer  Brennweite  (etwa  5 — V  Brenn- 
weite) helfen  uns  über  das  Dilemma  fort;  sie  sind  offen- 
bar die  brauchbarsten,  da  sie  eine  relativ  grosse  Hellig- 
keit mit  genügender  Bildgrösse  verbinden,  und  gerade 
solche  haben  sich  auch  am  meisten  in  der  Praxis  eingebürgert.  Bei 
dem  Türck'schen  Spiegel***),  der  eine  Brennweite  von  6,5"  besitzt, 
ist  das  Flammenbild  V>«  (also  wenn  a  =  ID",  gleich  V"^^"»  ^^^ 
durch  Vergrösserung  der  Flamme  noch  leicht  zu  vergrössern),  die 
Helligkeit  Hi  —  0,036//c  (1—^)  (1— A). 

Dass  die  blosse  Flamme,  dicht  vor  dem  Munde  des 
Untersuchenden  angebracht,  ohne  Concavspiegel,  noch 
eine  geringere  Helligkeit  liefert,  als  die  lichtsehwäche- 
ren  Spiegel  unserer  Tabelle,  ist  leicht  zu  eruiren. 


zu  eDtfernen,  als  die  Tabelle  angiebt.  Das  Bild  b  kommt  dann  ferner  vom 
Kehlkopf  (etw%  im  Munde  des  Untersuchten)  zu  Stande  und  der  Zerstreuungs- 
kreis der  nach  der  Vereinigung  wieder  divergirenden  Strahlen  dient  zur  Erleuch- 
tung. Ueberhaupt  vermag  man  natürlich  ebenso  gut  mit  dem  einfachen  Concav- 
spiegel, wie  mit  den  complicirten Linsenspiegelapparaten einen  runden  erleuch- 
teten (Zerstreuungs-)  Kreis  zu  produciren;  ja  in  gewissem  Sinne  kommt  ein 
solcher  immer  zu  Stande,  da  man  die  Einstellung  nicht  absolut  scharf  macht 
und  im  Kehlkopf  eine  ebene  Fläche  zum  Auffangen  des  Bildes  mangelt. 

*)  Die  eine  einfache  Construction  and  trigonometrische  Berechnung  ken- 
Tien  lehrt. 

Bei  dem  TUrck 'sehen  Spiegel  haben  die  von  S  auf  den  Spiegel  fallenden 
Strahlen  SP,  SO,  SA  für  a=ia",  RS=^V\  die  Einfallswinkel  13^  10».  9«:^ 
hat  also  nur  einen  kleinen  Werth. 

**)  Natürlich  von  dem  Fall  abgesehen^  dass  man  paralleles  Licht  (z.  B.  das 
der  Sonne)  benutzt. 

***)  Gewiss  verdient  es  hier  anerkannt  zu  werden,  dass  Ttirck  auf  einfach 
empirischem  Wege  die  zweckmässigste  Brennweite  gefunden  und  in  die  Praxis 
eingeführt  hat. 
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Die  Flamme  a  (Kreis  =  1  G'O  stehe  T  vor  dem  Mande  des  Unter- 
suchten, also  5'  vor  dem  Kehlkopfspiegel,  so  fällt  auf  eine  mit  a  con- 
grnent«  Dnd  parallele  Kreisfläche,  welche  den  horizontalen  Durchmesser 
mit  dem  runden  Kehlkopfspiegel  gemein  hat,  eine  Lichtmenge 

aH 
5^i 

Denken  wir  uns  den  durch  die  beiden  Kreisflächen  bestimmten  Cylinder 
durch  die  erweiterte  Fläche  des  Kehlkopfspiegels  geschnitten  (diese 
Fläche  macht  mit  der  hinteren  Grundfläche  des  Cylinders  einen  Winkel 
von  45 0  und  ist  gleich  2D'),  so  fällt  auf  den  Kehlkopfspiegel  a  ein  Ad- 
theil  der  Lichtmenge 

h  ^  Xv  -^(l-^)  ^  0,006  H,  (1— A-) 

und  auf  die  3  Zoll  davon  entfernte  mit  a  gleiche  und  parallele  Fläche  io 
der  Gegend  des  Kehlkopfeinganges 

/3  =  -T-;  folglich  auf  die  Flächeneinheit  (1  G'j  — 

und  endlich  auf  die  Flächeneinheit  der  horizontalen  Ebene  des  Kehlkopf- 
einganges 

A;t2  —  0,00396  /r(l—A)  =  Hu 

ö 

Natürlich  wird  Ih  noch  kleiner,  wenn  die  Flamme  [weiter  vom  Munde 
entfernt  wird. 

Aehnliche  Rechnungen  kann  man  auch  für  die  complicirteren 
Beleuchtungsapparate  anstellen;  ich  wähle  den  des  Herrn  Tobold 
zum  Beispiel,  der  sich  einer  grossen  Verbreitung  erfreut*  Die  opti- 
schen Constanten  sind  nach  dem  Autor*)  folgende:  ^l\"  hinter  der 
Liehtflamme  steht  eine  Linse  von  2V2''  Brennweite,  dicht  hinter 
dieser  eine  zweite  identische,  5"  weiter  eine  dritte  von  5"  Brenn- 
weite**) und  grösserer  Apertur;  dahinter  ein  Reflexspifegel  von  7 ' 2" 
Brennweite  und  variabler  Entfernung,  die  wir,  um  eia  günstiges 
Yerhältniss  zu  erzielen,  auf  2^*  fixiren  wollen. 

Ich  kann  nicht  umhin,  mit  Rücksicht  auf  die  von  Herrn  Weil  er- 
hobene Polemik  zu  bemerken,  dass,  die  obigen  Constanten  vorausgesetzt 
das  Flammenbild  in  der  That  schon  circa  5  vor  dem  Spiegel,  also  6 
vor  dem  Kehlkopf  zu  Stande  kommen  würde;  doch  möchte  ich  darum 
noch  nicht  den  Apparat  für  unbrauchbar  halten:  es  würde  offenbar  der 
6'  hinter  der  Vereinigungs-  (Bild-)  Ebene  der  Lichtstrahlen  belegene  Zer- 
streuungskreis zur  Erleuchtung  verwendet,  wie  ja  übrigens  Herrn  Tobold 's 
Ausdruck  „erleuchteter  Kreis''  von  vorn  herein  annehmen  Hess. 


*)  Lehrbuch  der  Laryng.  und  dieses  Archiv.  Bd.  XI. 

**)  Die  Messung  des  Linsendurchmessers  ergiebt  beziehlich  2  und  2*, s  Zoll. 
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Es  ist  bekanntlich  t;  ="  T"  +  t"? 

^         /i        fi 
wo  F  die  Brennweite  einer  Convexlinse  oder  eines  Concavspiegels,  f\  und 

fi  conjngirte   Vereinigungsweiten  für  ein  nnd   dasselbe  F  bedeuten.     Die 

Marke  '  bezieht  sich  auf  die  erste,  "  auf  die  zweite,  '"  auf  die  dritte  Linse, 

'    auf  den  Concavspiegel. 

1)  ^=  1  +  ^;  /i' Vä.  /i"  ^  +  \\  Zoll 

3)  i  =  i  +  i^,;  /i"  =  13,3  Zoll,  /i  "■' (13-2)  Zoll 

h 

\)ll i'r  +  tL  ;  ^2"  =-  4,5  Zoll. 

Hieran  schliesst  sich  sehr  einfach  die  Berechnung  der  BildgrÖssen,  nach  Formel 

5      )  =-  20  a 

(75 4  5\ 
'      ^    I  =  3a :   also  ist  die  Linearvergrösse- 

"*  rung  ««  |/3  =  1,7. 

Natürlich  ist  der  6'  weiter  entfernte  Zerstreuungskreis  /?  >  ^. 

Der  erleuchtete  Kreis  würde  auf  Kosten  der  Helligkeit  eine  über* 
üüssige  Grösse  erlangt  haben. 

Jedoch  erscheint  mir,  nach  Untersuchung  eines  vorzüglichen  Exemplars 
des  Tob ol duschen  Apparates,  dass  die  Verhältnisse  anders  liegen. 
Der  Kern  der  Lampenflamme  kann  der  Vorderfiäche  der  ersten  Linse  kaum 
mehr  als  um  1^4'  angenähert  werden.  Der  gesammte  Dreilinsenapparat 
liefert  wegen  der  zu  beträchtlichen  Annäherung  der  immerhin  körperlichen 
Flamme  überhaupt  in  keiner  Entfernung  ein  deutliches  Flammenbild,  son- 
dern nur  eine  mit  der  Entfernung  des  auffangenden  Schirmes  natürlich  an 
Grösse  zu  und  an  Helligkeit  abnehmende,  annähernd  runde  Lichtscheibe, 
welche  aus  der  Confluenz  der  Zerstrcuungskreise  der  einzelnen  in  ver- 
schiedenen Ebenen  belegenen  Punkte  der  Lichtflamme  entstanden  ist  und 
keineswegs  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  die  gleiche  Helligkeit  besitzt. 
Während  also  der  Streit  um  den  Ort  der  Bilder  gegenstandslos  und  eine 
Berechnung  der  Helligkeit  überflüssig,  ja  unausführbar  wird;  tritt  gerade 
der  Umstand  ein,  den  Herr  Tobold  an  dem  Lewin 'sehen  Apparat  ge- 
tadelt, die  Verschiedenheit  der  Heiligkeil  in  den  einzelnen  Bezirken  der 
Lichtscheibe.  Beide  Apparate  sind  natürlich  darum  nicht  unbrauchbar: 
im  Gegentheil,  der  Nachtheil,  dass  eine  eigentliche  Brennebene  der 
maximalen  Helligkeit  nicht  existirt,  wird  wenigstens  für  den  Mindergeübteu 
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dadurch  coropcüfiirt,  dass  gewisserxnaassen  eine  längere  Brennstrecke 
mittlerer  und  noch  ziemlich  ansehnlicher  Helligkeit  vorliegt,  sodass  es  einer 
exacten  Einstellung  nicht  bedarf,    um  mit  diesen  Apparaten  zu  arbeiten. 

Gegen   Herrn   Tobohrs    HelligkeitsberechnuDg  ist   Folgendes 
einzuwenden :  • 

1)  Li  und  //i,  die  absolute  Lichtmenge,  die  von  dem  Goncav- 
spiegel  auf  die  Vereinigungs-  (Bild-)  Ebene  geworfen  wird,  und  die 
relative  Helligkeit  derselben  sind  verwechselt.  2)  Die  auf  die  erste 
Linse  fallende  Lichtmenge  ist  als  maassgebend  angesehen  worden. 
In  Betracht  kommt  aber,  mögen  zwischen  Linse  2  und  3  die  Strahlen 
leicht  divergent  oder  parallel  verlaufen,  nur  derjenige  Bruchtheil 
derselben,  welcher  auf  die  dritte  Linse  fällt,  nach  der  die  Strahlen 
convergent  verlaufen.  3)  Schon  die  auf  die  erste  Linse  fallende 
Lichtmenge  ist  überschätzt  worden;  die  Cosinus  der  Einfallswinkel 
sind  vernachlässigt,  während  Rechnung  und  Cop^truction  zeigen, 
dass  sehr  grosse  Einfallswinkel  vorkommen.  Darum  ist  die  Parallele, 
die  Herr  Tobold  zwischen  seinem  dreilinsigen  und  dem  einlinsigen 
des  Herrn  Lew  in  sehr  zu  Gunsten  des  seinigen  entwickelt,  nicht 
aufrecht  zu  erhalten.  Es  ist  überhaupt  nicht  gut  möglich,  diesen 
Vergleich  präcis  durchzuführen.  Man  kann  sich  aber  sehr  einfach 
einen  einlinsigen  Apparat  verschaffen,  indem  man  in  dem  Tobold- 
sehen  die  beiden  ersten  Linsen  fortlässt  und  findet  zu  seiner  Ueber- 
raschung,  dass. dadurch  die  Verhältnisse  nicht  wesentlich  geändert^ 
werden.*) 

Benutzen   wir  die  Tobold 'sehen  Angaben   über  die  optischen  Con- 
stanten, so  folgt  für  den  vereinfachten  Apparat 

^  —  1  +  ir ;  A  —  +  30.  fi"  (für  den  Spiegel)  =  —  28. 

5  b  /  2 


/5  — 30\, 
h,^  a  I — - — j2  =  25« 


ft,  =  i>"  2,75  a 

Jedoch  zeigt  das  Experiment ,  dass  auch  hier  ein  scharfes  Bild  der  so 
nahen  Flamme  nicht  entworfen  wird ;  dass  die  hellste  Scheibe,  die  anch 
annähernd  die  Form  der  Flamme  wiedergiebt,  nicht  in  30,  sondern  io 
16 — \T  Entfernung  hinter  der  Linse  aufgefangen  werden  kann. 


*)  Herr  Tobold  erklärte  auch  im  weiteren  Verlauf  jener  Sitzung  der  berL 
med.  Gesellsch.,  dass  er  keinen  Werth  mehr  darauf  lege,  ob  der  Appirst 
eine  oder  drei  Linsen  besitze. 
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In  der  Grösse  des  hellen  Bildes  Hegt  ein  unleug- 
barer Vorzug  aller  Linsenspiegelapparate  vor  den  ein- 
fachen Concavspiegeln. 

Denjenigen,  die  ein  grosses  helles  Beleuchtungsfeld  in 
manchen  (z.  B.  operativen)  Fällen  oder  in  allen  für  wttnschenswerth 
ansehen,  ist  darum  ein  neuer,  relativ  einfacher  Linsen- 
Spiegel-Apparat  anzurathen,  an  dem  allerdings  nichts  weiter 
neu  ist,  als  die  richtigere  Wahl  der  optischen  Constanten^ 
es  wird  nämlich  durch  schwächere  Concavspiegel  der 
Ort  der  grössten  Helligkeit  dem  Kehlkopf  möglichst 
nahe  gebracht,*) 

b^ji"  (oder  5")  vor  dem  Convexglas  von  5"  Brennweite  und 
grossem  Durchmesser  (also  entweder  dicht  vor  dem  vorderen 
Brennpunkte  oder  in  demselben)  steht  die  Lichtflamme,  beide  in  ge- 
ringer seitlicher  ♦♦)  Verschiebung  gegen  die  Hauptaxe  des  Convex- 
spiegels  von  12"  Brennweite,  dessen  Mitte  im  hinteren  Brennpunkt 
der  Linse  angebracht  ist. 

1)  Die  VereinigungBweiten  wären  für  die  erste  Position: 

\)1—  ^^  =  -iT;/2'  — 55Zoll./i"  — —  (55-5Zoll) 
5  11  /2 

^  ^  ^      -      .  10  Zoll. 


^^T2+^-/r^^'' 


♦)  In  derselben  Sitzung  der  berl.  med.  Gesellschaft  (23.  April  1873),  in  der 
Herr  B.  Fränkel,  seinen  vor  14 Tagen  begonnenen  Vortrag  fortsetzend,  seine 
Linsen- Spiegel-Combinationen  auseinandersetzte^  legte  ich,  ausser  anderen  Zeich- 
nungen und  Tabellen,  eine  Skizze  meiner  Combination  vor.  Ich  tiberlasse  Herrn 
Fränkel  gern  die  Priorität  und  meine,  dass  es  einige  Bürgschaft  für  die  Zweck- 
mässigkeit unserer  Vorschläge  gewährt,  dass  wir  beide  auf  ganz  verschiedenen 
Wegen  zu  einem  analogen  Resultat  gelangt  sind.  Herr  Fränkel  durch  photo- 
metrische Experimente,  ich  durch  eine  einfache  Berechnung.  (Vgl.  die  Sitzungs- 
berichte der  berl.  med.  Gesellsch.)  Vom  theoretischen  Standpunht  sind 
natürlich  sehr  viele  Combinationen  je  einer  Convexlinse  und 
eines  Goncavspiegels  mOglich,  die  unseren  Wünschen  entspre- 
chen; nur  dürfen  die  Linsen  nicht  zu  schwach  und  nicht  zu  klein  sein. 

**)  Von  0,  der  Mitte  des  Spiegels  aus  gemessen,  macht  die  Mitte  der 
Flamme  mit  der  Hauptaxe  des  Spiegels  einen  Winkel  von  circa  15^  Es  mnss 
ja  die  Mitte  der  Flamme  von  der  Mitte  des  Kehlkopfspiegels,  wegen  der  Dimen- 
sionen des  menschlichen  Antlitzes,  circa  5''  entfernt  sein. 
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Die  Bildgrössen : 

5  —  55 


1)  b,  ^a(~^y^  100  a. 


2)  K 


2,17  a.*) 


Erklärung: 

Einfacher  Linsen-Spiegel- Apparat.  BQS  Flamme;  X  Linse; 
AOP  Concavspiegel ;  rqs  erstes  Bild.  Der  Kehlkopfspiegel  und  das  zweite 
Bild  sind  fortgelassen^  da  sie  aus  Figur  L  zu  entnehmen  sind.  Der  Gang 
der' Lichtstrahlen  ist  flhersichtlich  dargestellt. 


*)  a  Ist  s»  IG''  angenommen,  kann  aber  sehr   beqaem   auf    1,50"  md 
darüber  gebracht  werden. 
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Um  b,„y  den  Zerstreuungskrels  einen  Zoll  weit  hinter  b,  zu  finden, 
moss  man  die  Flächenausdebnung  des  Spiegels  in  Rechnung  ziehen.  Der 
Spiegel  von  12"  Brennweite  mflsste  bei  einer  Apertur  von  nur2X10o 
einen  Durchmesser  von  7'  besitzen,  wodurch  er  sehr  kostspielig  sein  würde. 
Eine  einfache  Construction  (Fig.  3)  zeigt,  dass  für  die  obige  Anordnung 
ein  Durchmesser  von  4",  der  leicht  und  billig  hergestellt  werden  kann, 
vollkommen  ausreicht.     Dann  ist  nahezu 

s  —  22. 3,141  ^nn  p.p. 

b:  5  =  a:2:(10-fa;)2, 

wo  X  wieder  die  Entfernung  des  Bildes  b  von  der  Spitze  desjenigen  Kegels 
bedeutet,  der  durch  die  Grundflächen  s  und  b  bestimmt  ist. 


-'■■örD' 


3,9  a. 


B.  Für  die  zweite  Position  würde  das  Bild  b  IT  vor  dem  Concav- 
spiegel,  d.  h.  1  uuterhalb  des  Kehlkopfeinganges,  fallen.  Um  seine  Grösse 
zu  bestimmen,  berücksichtige  man  (da  für  diesen  Fall  die  gewöhnliche 
Formel  der  Vereinigungsweiten  insufficient  wird) ,  dass  ang.  (pi ,  der  die 
halbe  Grösse  der  Flamme  a  vom  Mittelpunkt  der  Linse  aus  misst,  nach 
der  Reflexion  auch,  vom  Krümmungsmittelpunkt  des  Concavspiegels  aus, 
die  halbe  lineare  Grösse  des  Bildes  (z)  bestimmt. 

0  5 
1)  fang,  (f,  =  — ^  =  0,09 ;  ang.  tp,  —  5^ 


4«    5/w.  5^'         .     , 
2   z«.  12.  -. — r--„=  1,08 
sin,  85^ 


z2yr=-  3,28  D". 


I '/ 


Jedoch  ist  diese  Rechnung  nicht  stringent,  da  bei  so  kurzer  Entfernung 
der  Linse  die  Flamme  eben  keine  Ebene  darätellt.  Das  Experiment,  zeigt 
auch,  dass  im  ersten  Fall  {A)  die  substitutive  Brennebene  circa  22'  (nicht 
55  j  hinter  der  Linse  zu  Stande  kommt.  Darum  verzichte  ich  auch  dar- 
auf, die  Helligkeitsberechnung,  die  allerdings,  beim  Vergleich  mit  den  ein- 
fachen Concavspiegeln ,  sehr  zu  Gunsten  des  Linsenspiegelapparats  aus- 
fällt^ hier  weiter  auszuführen. 

Jedenfalls  wird  man  einem  derartigen  Apparat,  mag  man  ihn 
auch  keineswegs  für  unentbehrlich  halten,  doch  einen  gewissen  Vor- 
zug vor   den   einfachen   Concavspiegeln  und   den   meisten   der  ge- 

DentBches  Archiv  f.  klln.  Medlcln.    XII.  Dd.  3S 
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bräuchlichen  Spiegel-LiDBen-Combinationen  nicht  absprechen  köonen. 
Wegen  der  grossen  Einfachheit  der  bei  dieser  ganzen  Betrachtang 
maassgebenden  Principien  ist  es  übrigens  gar  nicht  unmöglich,  dass 
derartige  Conibinationen  bereits  existiren.  Der  Zweck  dieser  Zeilen 
wäre  erfüllt,  wenn  sie  eine  grössere  Verbreitung  fänden. 
Berlin,  Mai  1873. 


XXXI. 

Zur  Lehre  von  der  UeberanstrenguDg  des  Herzens. 

Nach  BeobachtuDgen  auf  Herrn  Professor  Bienner's  Klinik. 

Von 

Dr.  Johannes  Beits, 

em.  Aiaistenztrzt  der  medicinischea  Klinik  nnd  Priyatdoeeot  an  der  Universität  Zürich. 

(SchluBS  von  S.  465.) 

Fall  XXIII. 

Ziegler,  Johannes,  30  Jahr  alt,  Portier  von  Zttrich. 

Erster  Spitalanfenthalt.     26.  September  1870  bis  11.  November  1870. 
Zweiter  Spitalaufenthalt.     13.  Juni  1871  bis  27.  Februar  1872.     Tod. 

Zum  ersten  Male  in  seinem  Leben  war  Patient  1860  krank;  er  litt 
an  einem  acuten  Gelenkrheumatismus,  von  dem  er  sich  erholte,  ohne  dass 
irgend  welche  Beschwerden  zurückblieben.  1866  litt  er  2  Wochen  lang 
an  einem  angeblich  hitzigen  Fieber,  das  eigentlich  ein  Delirium  potatorum 
war,  das  sich  im  August  1870  wiederholte,  sonst  war  Patient,  hie  und 
da  saures  Aufstossen  in  Folge  seiner .  Potation  ausgenommen ,  stets  voll- 
kommen wohl. 

Von  Anfang  September  an  fühlte  Patient  einen  Druck  im  Epigastrium, 
etwas  Beengung.  Täglich  nahm  das  Gefühl  von  Schwere  in  der  Magen- 
und  Lebergegend  und  besonders  die  Beengung  zu,  so  dass  er  kaum  mehr 
Lasten  tragen  konnte,  schon  beim  Treppensteigen  ausser  Athem  kam, 
stehen  bleiben  und  ausruhen  musste.  Es  geht  immer  schlechter,  am  24. 
September  muss  er  sich  zu  Bette  legen  und  kommt  am  26.  ins  Spital. 

Der  Appetit  war  schlecht.  Kopfweh,  Sehstörungen,  Erbrechen,  Husten, 
Oedeme,  Kreuzschmerz  fehlten  immer. 

Status  am  27.  September. 

Ziemlich  grosses,  kräftig  gebautes  Individuum,  mit  starker  Musculatur 
und  reichlichem  Panniculus.     Haut  ohne  Exantheme,   ohne  Icterus,   ohne 
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Oedeme.  Gesicht  etwas  livid,  fett,  gedunsen.  Sklera  etwas  gelblich, 
Gesichts-  und  Augenmuskeln  ohne  Abnoimitäten ;  Zunge  feucht,  nicht 
belegt.     Sensorium,  Sprache  ungestört. 

Hals  kurz  und  dick,  ohne  Struma.  Carotispulsationen  schwach 
sichtbar,  keine  Venenundulationen. 

Thorax  gut  gebaut,  breit,  tief.  Respiration  etwas  angestrengt,  be- 
sonders diaphragmal,  36;  tlber  den  Lungen  kern  Schnarren  und  Rdben 
ffihlbar.  Der  sonore  Lungenschall  in  normaler  Ausdehnung,  nur  hinten 
unten  auf  beiden  .Seiten  etwas  Exsudatdämpfung ;  daselbst  etwas  vermin* 
derter  Stimmfremitus,  vermindertes  Athmen,  während  es  sonst  allenthalben 
schön  vesiculär  ist  und  frei  von  Rassel-  und  Reibegeränschen. 

Die  Herzbewegung  ist  nirgends  als  umschriebener  Spitzenstoss  zu 
fühlen,  überall  aber  etwas  verstärkt.  Die  Herzdämpfung  geht  von  der 
3.  zur  6.  Rippe,  von  der  Sternalmitte  bis  1  Cm.  ausser  der  linken  Papillar- 
linie. Der  erste  Herzton  ist  am  ganzen  Herzen  etwas  verstärkt  und  rauh 
zu  hören,  der  zweite  Ton  rein.  Deutliche  Geräusche  sind  nicht  wahr- 
nehmbar. Die  Herzaction  ist  regelmässig,  massig  frequent,  Pul8S4~10S, 
voll,  kräftig,  sehr  gespannt. 

Leber,  Milz,  Unterleib  überhaupt  in  allen  Beziehungen  von  normaler 
Beschaffenheit.     Kein  Druckschmerz  in  der  Nierengegend. 

Temperatur  37,0«— 37,2«.  ^ 

Kein  Auswurf,  kein  Schweiss,  kein  Erbrechen.  Zwei  dünne  Stühle. 
Der  Urin  lässt  ein  starkes  krümeliges  Sediment  fallen;  die  darüber  ste- 
hende Flüssigkeit  ist  hellgelb,  klar,  ziemlich  stark  eiweisshaltig.  Starke 
Beengung,  schon  bei  Bettruhe,  noch  viel  mehr  beim  Aufstehen  und 
Herumgehen.  Gefühl  von  Druck  in  der  Magen-  und  Lebergegend,  wohl 
eigentlich  vom  Herzen  ausgehend.  Kein  Husten,  kein  Kopfweh  und  kein 
Schwindel. 

Am  28.  September  wird  ein  leckendes,  kratzendes,  aber  systolisches 
Geräusch  entdeckt,  am  deutlichsten  links  neben  dem  untern  Ende  des 
Sternums.  Urin  schwache  Eiweissreaction ;  keine  Cylinder,  einzelne  Blut- 
körperchen. 

29.  September.  Links  vom  Sternnm  zwischen  5.  und  6.  Rippe  das 
bereits  constatirte  Geräusch  von  trocknem,  schabet^dem  Charakter;  es 
begleitet  Systole  und  Diastole,  ist  deutlicher  als  gestern.  Gegen  das 
Sternnm  und  gegen  die  Herzspitze  hin  leitet  es  sich  fort,  lässt  sich  aber 
weder  zur  Mitralis  noch  zur  Aorta  verfolgen.  Mit  blossem  Ohre  hört 
man  es  bei  der  Systole  mehr.  Kein  Reiben  fühlbar.  Der  Anschlag  des 
Herzens  ist  trotz  des  starken  und  gespannten  Pulses  nur  schwach  fühlbar. 
Die  Herzdämpfung  etwas  verbreitert.  Beim  Aufstehen  steigert  sich  die 
Herzaction  des  Patienten  sichtlich,  besonders  die  Frequenz.  Bei  der 
geringsten  körperlichen  Aufregung  bekommt  Patient  Dyspnoe.  Links  hin- 
ten unten  auf  beiden   Seiten,   links   etwas  höher  hinaufreichend,  Exsudat. 

Vorläufige  Diagnose :  Hydrothorax,  Nephritis,  serös-fibrinöses  Exsudat 
im  Herzbeutel. 

Die  Dyspnoe  ist  die  erste  Zeit  des  Spitalaufenthaltes  noch  redit 
bedeutend,  bei  Ruhe  sowohl  wie  noch  mehr  bei  jedweder  Anstrengung: 
einige  Male  ist  die  Beengung  so  hochgradig,  dass  Patient  in  der  Nacht 
aufstehen  muss. 
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Schon  Anfang  October  nimmt  aber  das  pericardittsche  Reiben  so  sehr 
ab,  dass  es  nur  noch  spurweise  besteht,  als  minimes  Anstreifen.  Die 
Beengung  bessert  sich ;  die  Urin  menge  bleibt  ungewöhnlich  gross,  steigt  bis  auf 
3500  Gem.,  nie  unter  1150  Gem.,  das  specifische  Gewicht  schwankt 
zwischen  1015  und  1005,  der  Eiweissgehalt  verschwindet  nie  vollständig, 
ist  häufig  gering,  meist  massig,  hie  und  da  ziemlich  stark.  Der  Urin  ist 
aber  immer,  frisch  gelöst,  klar,  ohne  Sediment,  von  goldgleber  bis  etwas 
dunkelgelber,  nie  von  exquisit  hellgelber  Farbe ;  nie  sind  mikroskopisch 
Gylinder  oder  Rundzellen,  sondern  nur  vereinzelte  Blutkörperchen  in  dem- 
selben zu  entdecken.  Die  Stühle  bieten  nichts  Besonderes.  Das  Körper- 
gewicht sinkt  vom  1.  October  von  59,00  Kgr.  bis  zum  5.  November  auf 
56,00  Kgr.,  aber  das  Allgemeinbefinden  ist  wesentlich  besser.  Patient 
steht  auf,  geht  herum,  hat  selbst  bei  Treppensteigen  keine  Beschwerden. 
Vorübergehend  dann  und  wann  Stechen  in  der  Nierengegend.    Nie  Oedeme. 

Temperatur  vom  26.  September  bis  11.  October  36,8^  bis  37,60. 
Puls  64  bis  112. 

Die  Behandlung  bestand  in  Liq.  Kali  acet.,  Inf.  Digit.,  Tart.  boraxat. 
—  Kall  jod. 

Am  11.  November  wird  Patient  auf  seinen  eigenen  Wunsch  entlassen. 
Er  fühlt  sich  subjectiv  ganz  wohl,  hat  weder  beim  Gehen  noch  beim 
Treppensteigen  Beengung,  fühlt  keinen  Druck  im  Epigastrium,  in  der 
Herzgegend,  keine  Nierenschmerzen.  Die  Herzdämpfung  ist  in  die  Quere 
verbreitert,  reicht  bis  1,5  Gm.  über  die  Papillarlinie  nach  aussen.  Die 
Herzbewegung  ist  nicht  sichtbar,  schwach  fühlbar.  Links  neben  dem 
untern  Ende  des  Sternums  hört  man  ein  leises,  leckendes,  systolisches 
Geräusch,  ausserdem  allenthalben  reine  Herztöne.  Puls  regelmässig,  mittel 
stark,  bietet  nichts  Besonderes.  Lungenschall  in  normaler  Ausdehnung 
sonor,  allenthalben  das  Athmen  schön  vesiculär.  Keine  Ergüsse.*  Urin 
wenig  heller  als  normal,  mit  leichter  Fluorescenz  ins  Grünliche,  ohne 
Sediment,  nur  sehr  wenig  Eiweiss  haltend,  spG.   1014,  Menge  2100  Gem. 

Patient  geht  wieder  an  seinen  Posten  als  Portier  eines  Gasthofes. 

Während  6  Wochen  verspürte  er  keine  Beschwerden,  Ende  Januar 
1871  aber  stellen  sich  wieder  Müdigkeit  und  Abgeschlagenheit  ein  und 
Beengung,  welche  so  rasch  zunahm,  dass  schon  nach  8  Tagen  Patient  nur 
noch  mit  Mühe  Treppen  steigen  konnte  und  sich  zu  Bette  legen  musste. 
Etwas  Herzklopfen,  kein  Schwindel,  kein  Erbrechen,  nur  ganz  geringer 
Husten  ohne  Auswurf;  keine  Oedeme.  Die  Bettruhe,  ohne  ärztliche  Be- 
handlung, besserte  das  Befinden  des  Kranken,  so  dass  er  Mitte  Februar 
wieder  versuchte  die  Arbeit  aufzunehmen.  Aber  schon  nach  wenigen 
Tagen  war  die  Dyspnoe  und  Müdigkeit  in  alter  Stärke  wieder  vorhanden. 
Patient  gab  seinen  Dienst  auf  und  reiste  nach  Hause.  Auf  der  Heimreise 
bemerkte  er  zum  ersten  Male,  dass  sein  Urin  blutig  gefärbt  war,  was  vor- 
her noch  nie  der  Fall  gewesen  war  und  auch  nach  5  Tagen  sich  wieder 
verlor.  Patient  war  recht  krank,  hochgradig  dyspnoetisch ,  hatte  Kreuz- 
schmerzen und  allgemeines  Schwächegefühl,  erholte  sich  aber  wieder  so 
weit,  dass  er  Mitte  April  1871  wieder  eine  Portierstelle  in  Zürich  annahm. 
Indess  waren  schon  nach  4  Wochen  Beengung,  Herzklopfen,  Druckgefühl 
im  Epigastrium  nnd  der  Herzgegend,  Müdigkeit,  Schwächegefühl  und 
allgemeines   Unbehagen    wieder  so   weit  gediehen,    dass  Patient  schwere 
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Arbeit  gar  nicht  mehr  besorgen ,   nur  mit  Mühe  gehen  konnte  und  sich 
endlich  entschloss,  am  13.  Juni  1S71  wieder  ins  Spital  einzutreten. 

15.  Juni  (Klinik).  Bedeutende  snbjective  Beengung,  objectiv  sehr 
angestrengte  Respiration;  Patient  muss  im  Bette  sehr  häufig  aufrecht 
sitzen,  Orthopnoe,  Nachts  hält  er  es  sogar  im  Bette  nicht  aus  und  mnss 
auf  dem  Lehnstuhl  übernachten.  Die  Respirationsfrequenz  schwankt 
zwischen  24  und  48.  Der  Thorax  wird  inspiratorisch  stark  gehoben 
unter  Mitwirkung  der  Scaleni,  und  das  Zwerchfell  contrahirt  sich  so  leb- 
haft, dass  es  bei  der  Inspiration  die  untere  Thoraxapertur  etwas  verengt 
und  das  Epigastrium,  anstatt  vorgewölbt  zu  werden,  sich  einzieht  Mit 
ein  Grund  dafür  ist  wohl  der  Umstand,  dass  das  Zwerchfell  durch  starke 
Pleuraergüsse  nach  unten  geschoben  ist  und  die  comprimirten  untern 
Lungenpartien  sich  nicht  ausdehnen  können.  Bei  der  Exspiration  presst 
der  Thorax  und  auch  die  Bauchmuskeln  ziehen  sich  stark  zusammen. 

Patient  sieht  stark  venös  injicirt  aus ;  die  grösseren  Venen,  am  Halse 
die  Jugulares,  treten  aber  nicht  besonders  stark  hervor.  An  den  unteren 
Extremitäten  eine  Spur  Oedem,  das  erst  zwei  Tage  vor  dem  Spitaleintritt 
sich  eingestellt  hatte;  sonst  nirgends  Oedeme.     Spur  Ascites. 

In  der  Herzgegend  keine  deutlichen  Pulsationsbewegungen ,  geringe 
nur  im  Epigastrium;  den  Anschlag  des  Herzens  fühlt  man  nur  sehr 
schwach,  ohne  Schwirren  und  Reiben;  die  Herzdämpfung  ist  gross,  in  die 
Quere  beträchtlich,  in  die  Höhe  nur  wenig  verbreitert.  Die  Herztöne 
sind  etwas  unregelmässig,  massig  dumpf,  rein ;  Reiben  ist  nicht  zu  hören. 

In  beiden  Pleurasäcken  sind  beträchtliche  Exsudate,  die  untere  Thorax- 
apertur leicht  ausgeweitet,  die  Intercostalräume  verstrichen,  starke  Dämpf- 
ung rechts  bis  zur  Mitte  der  Scapula  hinauf,  links  noch  3  Finger  höher; 
Stimmfremitus  abgeschwächt,  Athemgeräusch  vermindert  bis  nahezu  auf- 
gehoben. 

Leber  etwas  nach  unten  gedrängt,  prall,  auf  Druck  leicht  schmerz- 
haft. Milzdämpfung  nicht  bestimmbar.  Ganz  geringer  Ascites.  Unterleib 
sonst  nichts  Besonderes. 

Temperatur  normal.     Puls  frequent,  nicht  schwach,  nicht  klein. 

Urinmenge  beim  Eintritt  sehr  gering,  nachher  sehr  reichlich,  spec. 
Gewicht  sehr  gering,  viel  Eiweiss,  klar,  kein  Sediment,  keine  Cylinder, 
nur  sehr  spärliche  Blutkörperchen. 

Stühle  bieten  nichts  Besonderes,  kein  Erbrechen,  kein  Schweiss. 

Schlechter  Appetit,  kein  Schlaf,  grosse  Beengung. 

Die  Frage  in  unserem  Falle  ist,  ob  eine  Nierenaffection  bestehe,  die 
Ergüsse  von  ihr  herrühren  und  blos  serös  seien,  oder  ob  eine  chronische 
Pericarditis  bestehe  und  die  Nierenstörung ,  die  ausserordentlich  reichliche 
Unrinentleerung  und  der  starke  Eiweissgehalt  des  Harns  Folge  derselben 
seien.  Die  weitere  Beobachtung  wird  entscheiden.  Die  sehr  grosse  Be- 
engung spricht  für  eine  Pericarditis,  könnte  aber  auch  bei  Nephritis  vor- 
kommen ;  der  ßlutgehalt  des  Urins  bei  der  Heimreise  des  Patienten  spricht 
für  Nierenentartung,  ist  aber  blos  vom  Patienten  beobachtet;  die  ungemein 
geringe  Menge  von  Formelementen  im  Urin,  blos  spärliche  Blutkörperchen, 
spricht  gegen,  die  ausserordentliche  Urinmenge  für  ein  Nierenleiden. 


Zur  Lehre  von  der  Ueberanstrengong  des  Herzens.  587 

Von  den  einzelnen  Notizen  aus  dem  8V2  Monate  dauernden  zweiten 
Spitalaufenthalte  will  ich  absehen  und  nur  den  im  Ganzen  ziemlich  ein- 
tönigen Verlauf  erwähnen. 

In  den  ersten  Tagen  ist  die  Beengung  noch  sehr  hochgradig,  Ortho- 
pnoe, Nachts  Lehnsessel.  Aber  schon  in  zwei  Wochen  hat  sich  das  Subjectiv- 
befinden  beträchtlich  gebessert;  bei  Ruhe  bat  Patient  wenig,  bei  jeder 
Bewegung  aber  noch  beträchtliche  Beengung.  Schlaf  und  Appetit  bessern  sich ; 
die  Herzbewegungen  werden  deutlicher  sichtbar,  kräfüger  ftthlbar;  man 
hört  gegen  Ende  Juni  deutliche  Reibegeräusche  am  Pericard  und  an  der 
linken  Pleura;  die  Ergüsse  nehmen  ab.  Der  Eiweissgehalt  des  Harns  ist 
immer  ziemlich  gross,  Formelemente  ausser  spärlichen  Blutkörperchen 
fehlen.  Urinmenge  am  13.  und  14.  Juni  nur  350  und  180  Ccm.  mit 
1033  und  1028  spG.;  vom  15.  bis  30.  Juni  Schwankungen  zwischen 
1400  und  4000  Ccm.,  von  1002  bis  1013  spG.  —  Temperatur  vom  13. 
bis  30.  Juni  36,0  bis  38,0 ^  Puls  gewöhnlich  frequent,  über  100  bis  132, 
aber  auch  herunter  bis  52  p.  m.  Respiration  52  bis  28.  Stühle  gewöhn- 
lich halbfest.  —  Behandlung  im  Juni:  Digit.  —  Spir.  nitr.  dulc.  —  Pulv. 
Dow.  —  Liq.  Kali  acet.  —  Senfteige.  —  Vesicator. 

Am  3.  Juli  wird  klinisch,  gestützt  auf  die  gehörten  pericarditischen 
Reibegeräusche,  Abnahme  der  Herzdämpfung  mit  Besserung  der  Herzkraft, 
die  Diagnose  auf  chronische  Pericarditls  gestellt,  eine  chronische  Nieren- 
affection  daneben  aber  niclit  ausgeschlossen. 

In  den  Monaten  Juli,  August,  September,  October  und  November  ist 
der  Zustand  ein  gleichmässiger,  relativ  ordentlichen  Wohlverhaltens.  Patient 
hat  beständig  Beengung,  die  durch  jede  Anstrengung  sich  steigert,  aber  ist 
doch  im  Stande  aufzustehen  und  etwas  herumzulaufen.  Geringer  Livor 
besteht  immer,  Oedeme  stellen  sich  nie  ein.  Die  Ergüsse  in  beiden  Pleura- 
säcken resorbiren  sich  allmälig,  es  ist  ums  Herz  herum,  in  den  seitlichen 
Partien  links  und  hinten  rechts  und  links  ungemein  hartnäckig  und  stark 
Reiben  zu  hören  und  zu  fühlen.  Dämpfung,  Verminderung  von  Stimm- 
fremitus  und  Athemgeräusch  bleiben  fortwährend  bestehen.  Hie  und  da 
Stechen.  In  den  Lungenpartien  oberhalb  der  Exsudate  scheinen  keine 
pathologischen  Processe  zu  bestehen.  Die  Resorption  bewirkt  Verwachsung 
des  linken  Complementärraumes  und  daher  starke  Einziehung  der  linken 
untern  Tboraxapertur  und  der  untern  Intercostalräume  bei  der  Inspiration. 
Die  Herzdämpfung  bleibt  immer  vergrössert,  besonders  in  die  Breite,  die 
Herzaction  massig  sichtbar  und  fühlbar,  reine  Töne  sind  zu  hören  und  die 
pericarditischen  Reibegeräusche  verschwinden.  Die  Unterleibsorgane  bieten 
nichts  Besonderes.  Die  Urinmenge  ist  fortwährend  eine  überaus  reichliche, 
das  spec.  Gewicht  gering,  der  Eiweissgehalt  gering,  massig,  stark,  ziem- 
lich wechselnd ;  Farbe  dunkelgelb  bis  hellgelb.  Nie  können  andere  Form- 
eleraente  als  vereinzelte  Blutkörperchen  aufgefunden  werden  oder  ein  paar 
Blasenepithelzellen.  Stuhl  geregelt.  Kein  Auswurf,  kein  Husten.  Kein 
Erbrechen,  kein  Kopfweh;  viel  Durst.  Temperatur  normal.  Puls  meist 
frequent,  auffallend  voll,  kräftig,  gespannt,  nie  unregelmässig.  Das  Körper- 
gewicht hebt  sich  von  ^4,00  Kgr.  am  1.  August  bis  61,50  Kgr.  am  9. 
October  und  schwankt  bis  zum  11.  November  zwischen  59,00  und  60,50 
Kilogramm. 
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lieber  das  Verhalten  von  Temperatur,   Puls,   Urinmenge  und  spec. 
Gewicht  mag  folgende  Tabelle  eine  Uebersicht  geben. 


Monat. 

Temperatur. 

Puls. 

*  Respiration. 

Urinnaenge. 

Spec.  Geiricbt. 

Min. 

Max.   1 

Min.       Max. 

Min.        Max. 

Min.        Max. 

Min.       Max. 

Jn]i 

36,0« 

38,00 

84   • 

128 

24 

40 

1640 

3400 

1003     1009 

Augast 

37,0« 

37,&o 

84 

100 

— 

1150? 

3200? 

1002  ,    - 

Septbr. 

— 

— 

— 

— 

1400? 

4030? 

October 

— 

— 

— 

— 

— 

1300? 

5020? 

— 

— 

Novbr. 

1850? 

4700? 

— 

— 

Die  Fragezeigen  bedeuten,  dass  die  Urinmengen  nicht  weniger  als  die 
angegebenen  Zahlen,  aber  sehr  wahrscheinlich  mehr  betrugen,  da  beim 
Herumgehen  des  Patienten  Urin  verloren  ging. 

Behandlung  vom  Juli  bis  November:  Liq.  Kali  acet.  —  Digitalis. ~ 
Jodanstrich. 

Mit  Anfang  December  1871  verschlimmert  sich  ^der  Zustand.  Patient 
verliert  den  Appetit,  hat  Schmerzen  in  beiden  Nierengegenden,  mehr 
Beengung;  unten  ist  ringsum  am  Thorax  starkes  Reiben  hörbar,  besonders 
auch  in  der  linken  Seitengegend,  wo  man  es  sehr  stark  fühlt;  pericarditi- 
schcs  Reiben  ist  nicht  hörbar;  Herztöne  rein,  Herzaction  ordentlich  kräftig. 
Urin  reichlich,  enthält  massig  bis  viel  Biweiss,  ausser  Blasenepitbel  keine 
Formelemente.  Temperatur  hie  und  da  erhöht,  vom  20.  bis  31.  schwankt 
sie  zwischen  36,0  und  38,4,  der  Puls  zwischen  92  und  116,  ist  unregel- 
massig,  kräftig,  voll,  gespannt.    Urinmenge  1200  bis  3200  Ccm.  Stühle  fest. 

Im  Januar  1872  schreitet  die  langsame  Verschlimmerung  stetig  weiter: 
Abmagerung,  Schwäche,  starke  Beengung,  sehr  lästige  spontane  stechende 
Nierenschmerzen  ohne  Druckschmerz.  Am  11.  Januar  wird  er  deshalb 
klinisch  wieder  vorgestellt: 

Keine  Oedeme,  massiger  Livor,  sehr  starke  subjective  Beengung, 
frequente  und  angestrengte  Respirationsbewegungen.  Durch  die  lebhaften 
Contractionen  des  Zwerchfells  werden  der  linke  Rippenpfeiler  und  die  untern 
Intercostalräume  eingezogen;  denn  die  Brustwand  ist  durch  Verwachsung 
von  Pleura  costalis  und  diaphragmatica  im  Compleraentärraume  an< 
Zwerchfell  gebunden  und  wird  bei  dessen  Zusammenziehung  nach  innen 
gezerrt.  In  der  Herzgegend  fühlt  man  diffuse  Erschütterung  von  geringer 
Kraft.  Die  Percussion  ergiebt  intensive  Herzdämpfung,  starke  Resistenz 
von  der  3.  bis  6.  Rippe,  vom  rechten  Sternalrande  bis  nahe  zur  linken  vor- 
dem Paraxillarlinie.  Die  Herztöne  sind  rein,  ordentlich  laut,  der  zweitt^ 
Pulmonalton  etwas  accentnirt,  ein  schwaches  pericarditisches  Lecken  an 
der  Basis  begleitet  Systole  und  Diastole.  Auf  beiden  Seiten  besteht  in 
den  untern  Thoraxpartien  starke  Dämpfung,  hinten  aufsteigend  bis  zur 
Mitte  der  Scapula,  verminderter  bis  aufgehobener  Stimmfremitus,  sehr  ab- 
geschwächtes aber  nicht  bronchiales  Athmen,  Reiben  nicht  vorhanden  vom 
und  seitlich,  schwach  hinten. 

Leber  etwas  über  den  Rippenrand  herabragend,  glatt.  Milz  nicht 
fühlbar,  Dämpfung  nicht  bestimmbar.  Spur  von  Ascitesdämpfung  in  den 
abschüssigen  Partien.  > 
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Starke  NierenscbmerzeD  spontan,  aber  nicht  bei  Druck.  Urin  blass, 
sehr  reichlich,  mit  niederem  spec.  Gew.,  ohne  Blut,  mikroskopisch  nur  etwas 
Blasenepithel,  keine  Cy linder,  immer  Eiweiss  haltend.  Magen,  Darm, 
Stuhlgang  nichts  Besonderes.  Kein  Erbrechen.  Kein  Appetit,  kein  Kopf- 
web. Sehvermögen  '  ungestört.  Starke  Beengung.  Die  Nierenschmerzen 
sind  die  Uauptbeschwerden. 

Temp.  selten  geringgradig  erhöht.   P.  voll,  kräftig,  ziemlich  frequent. 

Die  Diagnose  kann  jetzt  mit  Bestimmtheit  gestellt  werden  auf  eine 
Nierencirrhose  als  anfängliches  und  hauptsächliches  Leiden,  dem  sich  Pe- 
ricarditis  und  doppelseitige  Pleuritis  beigesellten.  Die  Exsudate  der  Pleu- 
ren sind  wenigstens  zum  Theil  in  Resorption  begriffen,  das  noch  bestehende 
Pericardialexsudat  verhindert  die  Entstehung  der  Reibegeräusche.  Die 
stets  ungemein  reichlichen  Urinmengen,  der  beständige  Eiweissgehalt  des 
Harns,  die  auffallende  Armuth  an  Formbestandtheilen ,  die  vorübergehende 
Hämaturie,  die  Niereuschmerzen,  unsere  Beobachtungen  beim  ersten  Spital- 
aufentlialte  des  Kranken,  all  das  stimmt  aufs  Beste  mit  der  Annahme  der 
Nierenschrumpfuug.  Wenn  wir  uns  eine  Zeit  lang  besannen,  ob  nicht 
vielleicht  die  Pericarditis  als  erstes  und  Hauptleiden,  die  Albuminurie  und 
Polyurie  nur  als  Stauungsphänomen  anzusehen  seien,  so  dürfen  wir  jetzt 
überzeugt  sein,  dass  die  Constanz  der  Nierenphänomene  ein  selbstständiges 
Nierenleiden  beweist,  dass  zur  Nierenschrumpfung  die  Pericarditis  hinzu- 
getreten ist,  ebenso  wie  später  erst  noch  die  doppelseitige  Pleuritis;  Ent- 
zündungen der  Brustserosen  sind  ja  häufige  Folge  von  Nierenentzündung. 

Keine  wesentliche  Veränderung  bis  Ende  Januar.  Im  ganzen  Monat 
Temp.  36,2  bis  38,2^^  Puls  84  bis  120,  Urin  1600  bis  3200  Gem.,  spec. 
Gew.  1006.  Behandlung  im  December  und  Januar  Liq.  kal.  acet.  Acid. 
phosph.  Noch  Anfangs  Februar  geht  die  Verschlimmerung  ihren 
stetigen  langsamen  Gang,  Abschwächung,  Abmagerung,  Beengung,  Nieren- 
schmerz, Seitenstechen.  Am  10.  Februar  1872  tritt  aber  bedeutendere 
Verschlimmerung  ein:  Abends  sehr  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Seite 
und  der  Herzgegend,  gegen  die  linke  Schulter  ausstrahlend,  grosse  Beeng- 
ung, sehr  rasche  coupirte  Respiration ;  bei  der  Untersuchung  noch  der  alte 
Befund  der  Residuen  der  doppelseitigen  Pleuraexsudate,  grosse  Herzdämpf- 
ung, reine  Herztöne,  aber  keine  Reibegeräusche.  Senfteig  und  10  Schröpf- 
köpfe bewirken  nur  vorübergehend  etwas  Besserung. 

Die  Temperatur  vom  1.  bis  9.  Februar  zwischen  36,2  und  38,2  ist 
am  Morgen  des  10.  37,0»,  Abends  37,8",  der  Puls  vorher  92  bis  112, 
jetzt  92  und  108,  die  Urinmenge  vom  1.  bis  9.  Februar  2000  bis  2600 
Gem.,  ist  am  10.  nur  1600  Gem.,  spG.   1020. 

Am  11.  sehr  starke  subjective  und  objective  Dyspnoe;  Temperatur 
37,8»  und  38,0»,  Puls  124  bis  132,  voll,  kräftig,  Respiration  44;  Urin 
1400  0cm.  Früh  am  Morgen  hört  man  über  dem  Herzen  kein  Reiben, 
reine  Herztöne,  dann  aber  wird  an  umschriebener  Stelle,  etwa  1  Cm. 
unten  und  links  aussen  von  der  linken  Papille  ein  sehr  starkes  krabbelu- 
des  systolisches  und  diastolisches  Geräusch  von  exquisit  pericarditischem 
Charakter  gehört.  Im  Laufe  des  Tages  dehnt  sich  das  pericarditische 
Reiben  aus  und  jst  Abends  über  das  ganze  Herz  zu  hören. 

Dieses  pericarditische  Reiben,  ein  ungemein  starkes  hin-  und  her- 
gehendes sägendes  Geräusch,   bleibt  nun  bis  zum  Ende  des  Patienten  be- 
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stehen;  bald  hört  man  es  etwas  schwächer,  bald  etwas  stärker,  bald  an 
dieser  Stelle  etwas  mehr  oder  weniger,  bald  an  jener;  immer  bleibt  der 
Charakter  des  exquisitesten  pericarditischen  Reibens  erbalten.  Die  Herz- 
dämpfung ist  unverändert ;  auch  die  Dämpfungen  über  der  untern  Thorax- 
hälfte bleiben  gleich,  pleuritisches  Reiben  ist  hinten  rechts  und  links  lud 
in  der  linken  Seitengegend  und  am  Rande  des  Herzens  hörbar.  Die 
Respiration  ist  auch  von  Einfluss  auf  das  pericarditische  Reiben,  indem 
bei  der  Exspiration  dasselbe  verstärkt  wird.  Herzaction  immer  regel- 
mässig, der  Puls  kräftig,  voll,  gespannt.  Vom  12.  bis  27.  Puls  92  bis 
132,  Temperatur  unregelmässig  schwankend,  Morgens  zwischen  36,0<)nnd 
38,4<>  und  Abends  zwischen  36,0'>  und  39,0«.  Respiration  24  bis  56. 
Die  Urinmenge  nimmt  allmälig  ab,  schwankt  vom  12.  bis  23.  zwischen 
1800  und  900,  beträgt  am  24.,  25.,  26.  nur  noch  400,  250,  200  Gern. 
Der  Eiweissgehalt  nimmt  zu,  die  Farbe  wird  dunkler,  es  bilden  sieh 
Niederschläge,  aber  nur  aus  Salzen  bestehend.  Livor,  Beengung,  Stechen 
in  der  Seite  und  Herzgegend,  Nierenschmerz,  Appetitlosigkeit,  Darst 
Patient  verfällt  mehr  und  mehr.  Das  Körpergewicht,  das  vom  18.  No- 
vember von  59,00  Kgr.  an  immer  mehr  und  mehr  gleichmässig  gesunken 
ist,  erreicht  am  17.  Februar  51,75  Kgr.  Behandlung:  Digitalin,  das  drei 
mal  Erbrechen  macht  und  nichts  nützt,  Sat.  Citr.  Eisumschläge,  warme 
Kräutersäcke.     Morphium. 

Am  26.  steigt  die  Temperatur  nicht  mehr  über  36,0®;  am  27.  Mor- 
gens ebenso,  die  Haut  ist  sehr  livide,  kühl,  ohne  Oedeme,  der  Puls  schwach, 
das  Einathmen  höchst  angestrengt,  die  In-  und  Exspiration  pressend,  wie 
die  letzte  Zeit  immer.  Patient  wird  schlummersüchtig,  ein  paar  Rassel- 
geräusche erscheinen  auf  der  Brust  und  nach  kurzer  Agonie  stirbt  der 
Kranke  Morgens  10  Uhr  27.  Februar  1872. 

Section  am  28.  Februar  1872.  9.  30.  a.  m. 

Massige  Abmagenmg.     Todtenstarre. 

Bei  Wegnahme  des  Brustbeins  zeigt  sich  eine  Obliteration  der  DDtem 
Partien  des  linken  Pleurasackes  und  daher  zum  Theil  Verwaclisung  des 
Herzbeutels  mit  der  vordem  Brustwand.  Aus  dem  angeschnittenen  Peri- 
card  entleeren  sich  500  Ccm.  blutiges  Serum.  Aussen  am  Herzbeutel  alte 
Trübungen  und  Verdickungen. 

Das  Herz  ist  eingehüllt  in  reichliche  Mengen  von  zottigen,  hämorrha- 
gisch gefärbten,  frischen  und  älteren  faserstoffigen  Entzündungsproducten. 
Nicht  blos  das  Epicard,  sondern  auch  der  grösste  Theil  des  parietalen 
Blattes,  besonders  gegen  das  Zwerchfell  hin,  ist  mit  solchen  Autlagerungeo 
versehen.  Ein  Theil  der  Vegetationen  zeigt  eine  deutliche  netzförmige 
Structur  und  lässt  sich  stellenweise  abziehen.  Das  Herz  selbst  ist  ver- 
grössert,  von  runder  konischer  Form.  Die  Höhle  des  linken  Ventrikels 
massig  erweitert,  die  Wand  an  den  dicksten  Stellen  3,4  Gm.,  an  den 
dünnsten  entsprechend  der  Herzpitze  0,8  Cm.,  an  den  übrigen  Stellen 
2  bis  2,5  Cm.  dick.  Die  Höhe  des  linken  Ventrikels  11,5  Cm.,  Breite 
6  Cm. 

Das  Endocard  ist  durchgehends  milchig  getrübt  und  an  einzelnen 
Stellen  sehnig  verdickt,  besonders  an  den  hypertrophisfj^en  Fleischbalken 
des  linken  Ventrikels  und  des  Septums.  Die  Papillarmuskeln  der  Mitralis 
sind  nicht  sehnig  entartet,   die  Klappzipfel  nicht  verkürzt,  nicht  verdickt, 
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die  Sehnenfäden  nur  unbedeutend  verdickt,  übrigens  zahlreich  und  nicht 
verkürzt.     Semilunarklappen  der  Aorta  lioch,  nicht  sklerosirt. 

Farbe  des  Herzmuskels  blassroth,  stelieuweise  grauröthlicb ;  an  einer 
Stelle  der  vordem  Ventrikelwand  gehen  bedeutende  schwielige  Veränderungen 
vou  dem  Epicard  ans  in  die  Musculatur  hinein. 

Der  rechte  Ventrikel  ist  nicht  dilatirt,  nur  der  Conus  arteriosus  zeigt 
eine  geringe  Erweiterung.  Die  Klappen  des  rechten  Herzens  unverändert, 
das  Endocard  etwas  mehr  weisslich  gefärbt  als  normal,  übrigens  durchsichtig. 

Frische  Fibringerinnsel,  Sterbepolypen  imlhiken  Herzen;  Herzohren  frei. 

Linke  Lunge  sehr  stark  verwachsen,  in  den  untern  Partien  von  ver- 
mindertem Luftgehalte,  durch  alte  schwielige  Schwarten  zur  Retraction 
gebracht,  die  obern  Partien  ödematös  und  stellenweise  hyperämisch. 

Der  rechte  Pleurasack  gegen  das  Zwerchfell  und  die  Spitze  obliterirt, 
in  der  Mitte  frei. 

Die  untern  Partien  der  rechten  Lungenpleura  von  sehnigen  Binde- 
gewebssch warten  Überzogen. 

An  mehreren  Stellen  der  Pleura  costalis  beträchtliche  sehnige  Ver- 
dickungen mit  frischen  Hämorrhagien. 

Trachea  hyperämisch,  Schleimhaut  des  Larynx  blass. 

Die  linke  Niere  ist  der  Länge  nach  nicht  wesentlich  verkleinert,  doch 
in  ihrem  ganzen  Volumen  etwas  reducirt.  Oberfläche  uneben,  durch  atro- 
phische Stellen  fast  gelappt  und  gesprenkelt  von  zahlreichen  weisslichen 
Punkten  In  der  im  Ganzen  blasäröthlichen  Oberfläche.  Länge  10  Cm., 
Breite  4  Cm.,  Dicke  3  Cm.  Auf  der  Schnittfläche  zeigt  sich  eine  massige 
Verkleinerung  der  Rindensubstanz,  streifige  Fieckung,  indem  gelbliche  und 
grauliche  Punctirungsstreifen  mit  röthlichen  von  melir  normaler  Nierenfarbe 
abwechseln.     Glomenili  nicht  zu  erkennen. 

Die  rechte  Niere  verhält  sich  gleich,  nur  ist  der  Process  etwas  we- 
niger weit  vorgeschritten.  Mikroskopisch  der  Befund  der  NierenciiThose ; 
beträchtliche  Wucherung  des  Bindegewebes. 

Die  Leber  zeigt  die  Verhältnisse  einer  nicht  sehr  hochgradigen  Mus- 
katnussleber ;  Gewebe  ziemlich  brüchig.  An  der  Oberfläche  ein  paar  Fur- 
chen durch  Einschnürung  mit  einem  Gürtel. 

Milz  äulTallend  klein.  10,5  Cm.  lang,  5  Cm.  breit,  1,5  bis  2  Cm. 
dick:  einfach  anämisch  und  atrophisch. 

Magen  nichts  Besonderes.  —  Schleimhaut  des  Darmes  succulent  und 
an  vielen  Stellen  fleckig  injicirt.  —  Blase  zusammengezogen,  Schleimhaut 
normal.- 

Die  Aorta  zeigt  ausgedehnte,  atheromatöse,  plattige  Verfettnngsstellen, 
nicht  weit  vorgeschritten. 

Gehirn  stark  durchfeuchtet,  von  massigem  Blutgehalte,  ohne  weitere 
Veränderungen. 

ÄBatomisehe  Diagnose.  Diffuse,  cirrho tische  Nephritis. 
Hämorrhagische  Pericarditis  mit  villö^en  Auflagerungen. 
Obliteration  des  linken,  partielle  Verwachsung  des  rechten 
Pleurasackes.  Beginnendes  Atherom  der  Aorta.  Muskat- 
nnssleber.     Marantische  Milz.     Kein  Hydrops. 

Fpikrise.  Der  Leichenbefund  entspricht  vollständig  unsern  Erwar- 
tungen.    Es  war  die  eigenthttmliche   Form  der  Nierenentzündung,    welche 
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nicht  wie  die  gewöhnliche  Brightische  Verfettunganiere  im  Drflaengewebe, 
in  den  zelligen  Elementen  ihren  Sitz  hat,  sondern  mehr  in  der  Binde- 
substanz verläuft,  einer  Lebercirrhose  vergleichbar.  Der  Verlauf  ist  ein 
schleichender,  mitunter  höchst  eigenthümlicher ,  Schrumpfung  der  Nieren 
bis  auf  Nussgrösse  ist  manchmal  der  Ausgang.  Dieser  Verlauf  wurde 
hier  abgewendet,  indem  eine  Pericarditis ,  wie  so  häufig  bei  Nierenentart- 
ung, sich  hinzugesellte  und  eine  doppelseitige  Pleuritis.  Die  Pericarditis 
hatte,  wie  wir  gleich  von  Anfang  an  vermutheten,  schon  beim  ersten 
Spitalaufenthalte  bestanden.  Die  Pleuritis  war  im  Rückgang;  wir  konnten 
dies  mit  aller  Sicherheit  aus  der  ausgezeichnet  schönen  inspiratorischen 
Einziehung  der  untern  linken  Rippen  und  Intercoatalräume  erschliesseo,  die 
blos  Folge  der  Verwachsung  von  Brustwand,  Pleura  costalis,  diaphragma- 
tica  und  also  Zwerchfell  selber  sein  konnte.  Rechts  wurde  die  Obliteration 
nicht  erkannt,  weil  die  Leber  die  Einziehung  hinderte.  Die  Muskatnoss- 
leber  ist  Folge  der  Stauung;  die  kleine  atrophische  Milz  steht  damit  in 
sonderbarem  Gegensatze.  Das  beginnende  Atherom  der  Aorta,  vielleicht 
auch  zum  Theil  die  Trübungen  des  Endocards  bei  einem  erst  30jährigen 
Manne  sind  wohl  seiner  Potation  gutzuschreiben. 

Ich  habe  den  Fall  hier  angeführt,  weil,  so  wenig  natttrlk^h  im 
zweiten  Spitalaufenthalte  davon  die  Rede  sein  konnte,  im  ersten 
Spitalaufenthalte  er  in  einigen  Beziehungen  an  die  uns  beschäftigen- 
deu  Fälle  von  selbstständiger  Ermattung  des  Herzens  erinneite. 
Man  niusste  eine  Zeit  lang  daran  denken,  ob  es  nicht  ein  zweiter 
Schmucki  sein  könnte.  Jugend,  Lastentragen,  gelegentliche  Ueber- 
anstrenguugen,  Einschleichen  der  krankhaften  vorwiegend  dyspnoe- 
tischen  Erscheinungen  neben  vcrhältnissmässig  geringem  objectiven 
Befunde,  leichtem  Reiben  am  Herzen  und  Albuminurie,  boten  einige 
Analogie.  Besonders  war  es  die  hochgradige  Dyspnoe,  welche  beim 
Anblick  Zieglers  die  Erinnerung  an  Schmucki  immer  wieder  wach 
rief.  Es  war  bei  Jenem  wie  bei  Diesem  die  Beengung  in  jeder 
Miene  ausgesprochen,  beim  Einen  wie  beim  Andern  liess  sich  nicht 
blos  aus  den  Klagen  des  Patienten  entnehmen,  sondern  aus  vielen 
kleinen  Zügen  des  ganzen  Bildes  herauslesen,  dass  die  wogende 
Brust  noch  nicht  die  ganze  Schwere  der  Athemnoth  verrieth,  dass 
eine  Beklemmungsnoth  bestand  eigenthümlicher  Art,  höchsten  Grades, 
trotzdem  die  Erscheinungen  ihre  Erklärung  noch  nicht  vollständig 
gestatteten.  Wenn  freilich  Herr  Professor  Biermer  im  Falle  Zieglers 
schon  gleich  in  den  ersten  Tagen  die  Diagnose  richtig  stellte,  ein 
selbstständiges  Nierenleiden,  und  gerade  wegen  der  mangelnden 
Formelemente,  der  ungewöhnlich  reichlichen  Urinabsonderung  und 
Albuminurie  die  eigenthUmliche  cirrhotische  Nephritis  annahm  und 
die  Reibegeräusche  am  Herzen  auf  secundäre  Pericarditis  deutete,  so 
könnte  doch  ein  ähnlicher  Symptomencomplex  in  einem  andern  Falle 
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der  Erkennung  Sebwierigkeiten  machen;  er  könnte  als  spontane 
Herzdilatation  gedeutet  werden,  während  er  es  nicht  wäre,  oder  als 
ein  Nierenleiden,  während  ein  Fall  von  Ueberanstrengung  des  Her- 
zens vorläge.  Es  ist  ja  auch  beim  gewöhnlichen  Morbus  Brigthii 
dem  geübten  Diagnostiker  mitunter  kaum  möglich,  denselben  als 
solchen  zu  erkennen,  einen  scheinbaren  Klappenfehler  auszuschliessen, 
und  die  denselben  vortäuschenden  Herzsyroptome  blos  als  Folge- 
erscheinungen des  Nierenleidens  zu  deuten. 

Die  Embolien,  welche  in  unseren  Fällen  verschiedene  Organe 
betroffen  hatten,  verdienen  besondere  Erwähnung.  Bald  hatte  man 
im  Leben  keine  Andeutungen,  welche  auf  dieselben  hinwiesen;  bald 
wurde  man  durch  plötzliche  Schmerzanfälle  mit  oder  ohne  Tempe- 
raturerhöhung auf  die  Möglichkeit  einer  Embolie  aufmerksam  ge- 
macht. Gerade  zur  Annahme  eines  selbstständigen  Nierenleidens 
könnten  die  Embolien  sehr  leicht  führen.  Bei  Lettmann  war  es  in 
den  Niereu  durch  die  von  den  Gerinnseln  im  Herzen  abstammenden 
Embolien  zu  beträchtlichen  narbigen  Einziehungen  gekommen.  Es 
ist  kaum  denkbar,  dass  sie  nicht  auch  Erscheinungen  im  Leben  ge- 
macht haben  und  in  diesem  Stadium  des  Falles  wäre  die  Diagnose 
gewiss  völlig  falsch  gegangen ;  ^man  hätte  gewiss  ein  primitives 
Nierenleiden  angenommen. 

Die  Hirnembolie  hei  Fall  Schmucki  hat  grosses  Interesse.  Sie 
trat  im  ersten  Vierteljahre  der  Krankheit  ein;  sie  führte  den  Krau- 
ken ins  Spital.  Glücklicherweise  waren  Geräusche  am  Heraen  — 
solche  hätten  ja  auch  fehlen  können  —  welche  man  für  pericardi- 
tische  oder  für  Klappengeräusche  ansprechen  konnte ;  deshalb  gelang 
es,  den  Hirnzufall  richtig  zu  erklären,  indem  man  annahm,  bei  all- 
fällig vorhandener  Endocarditis  wäre  durch  eine  fortgeschwemmte 
Vegetation  von  den  Klappen,  bei  Pericarditis  durch  ein  abgelöstes 
Gerinnselbröekelchen  aus  dem  linken  Herzohr  oder  den  intertrabe- 
culären  Taschen  eine  Verstopfung  der  rechten  Art.  fossae  Sylvii 
eingetreten.  Dass  nun  weder  das  Eine  noch  das  Andere,  sondern 
wohl  unzweifelhaft  eine  Abschwächung  des  Herzens  nach  Ueber- 
anstrengung Ursache  der  verminderten  Leistungsfähigkeit,  der  Stauung 
im  Herzen,  der  Gerinnselbildungen  und  der  Hirnembolie  wurde,  macht 
den  Fall  zu  einem  Unicum.  Der  Mangel  einer  nachweisbaren  Ver- 
stopfung der  Art.  fossae  Sylvii  in  der  Leiche  kann  die  Annahme 
einer  früheren  Embolie  bei  der  so  ausgesprochenen  gelben  Verfärb- 
ung der  entsprechenden  Hirnsubstanz  nicht  widerlegen;  es  sind 
auch  in  andern  Fällen ,  wo  die  Embolie  eine  moleculäre  gewesen 
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oder  der  Embolus  geschmolzen,  die  Gefässe  im  Tode  frei  gefunden 
worden. 

Dass  blutige  Sputa  in  letzter  Linie  auf  spontaner  Dilatation  des 
Herzens  beruhen  können,  hat  nichts  Auffallendes. 

Auf  eine  Besprechung  der  Diagnose  der  Anfangsstadien  unserer 
Krankheit  oder  allfälliger  Heilungsfälle  will  ich  mich  gar  nicht  ein- 
lassen ;  denn  es  fehlen  mir  dazu  die  Beobachtungen  und  zum  blossen 
Phantasiren  habe  ich  keine  Lust. 

Eine  Möglichkeit  zu  Verwechslungen,  die  man  kaum  für  denkbar 
halten  sollte,  wurde  mir  noch  nahe  gelegt  durch  eine  Krankheits- 
geschichte, welche  ich  noch  aus  Griesinger's  Zeit  vorfand.  Sie 
betrifft  einen  Fall  von  Ruptur  des  Anfangs  der  Aorta  und  mag  für 
sich  selber  sprechen. 

Fall  XXIV. 

Mai,  Wendelin,  26  Jahr  alt,  Maurer  von  Zürich. 
Eintritt  21.  März  1863.       • 
Tod  22.  März   1863.  3.  a,  m. 

Patient  hatte  vor  7  Jahren  das  Nervenfieber.  Während  8  Wochen 
bettlägerig,  waren  seine  Hauptbesclmerden :  grosse  Abgeschlageobeit, 
Kopfschmerzen,  Diarrhöe,  zeitweise  Delirien.  Vor  2  Jahren  bekam  er 
plötzlich  einen  dyspnoischen  Anfall,  so  dass  er  ganz  blau  wurde  im  Ge- 
sicht und  zu  ersticken  drohte.  Ein  sogleich  herbeigeholter  Arzt  machte 
einen  Aderlass,  worauf  Besserung  eintrat.  Vier  Wochen  blieb  er  noch 
bettlägerig  und  hatte  längere  Zeit  Stechen  in  der  linken  Thoraxhälfte, 
Herzklopfen,  immer  Athemnoth  upd  Husten  mit  schaumigem  Auswurfe 
ohne  Blut. 

Zu  Neujahr  1863  bekam  Patient,  im  Bette  liegend,  wieder  einen 
Ersticknng'sanfall ,  worauf  er  das  Bett  hüten  mus^te  wegen  Stechen  links, 
Herzklopfen,  Dyspnoe  und  Husten.  Wie  er  nach  3  Wochen  seine  Arbeit 
wieder  aufnahm,  hatte  er  immer  Bergung  auf  der  Brust.  Doch  blieb  er 
arbeitsfähig. 

Am  19.  März  1863  fühlt  er  sich  tag  über  matt  und  unwohl.  Am 
Abend  wird  er  von  einem  Erstickungsanfalle  überrascht,  der  ungefähr  eine 
halbe  Stunde  dauerte,  dann  glücklich  durch  Schröpfen ^  Senfteige  und 
innere  Mittel  gehoben  wird.  Von  da  an  liegt  der  Kranke  wieder,  hat 
fortwährend  Schmerzen  links  im  Thorax,  Herzklopfen,  grosse  DjspnOe, 
zeitweise  etwas  Husten  mit  Auswurf  ohne  Blut. 

Am  21.  März  1S63  wird  er  ins  Spital  gebracht. 

Er  ist  ein  kräftiger  junger  Mann  mit  echauffirten  Wangen,  blauen 
Lippen.  Puls  120,  mittelvoll,  ein  bischen  schnellend;  Haut  trocken,  warm, 
T.  36;8.  Zunge  feucht,  dick  belegt.  Klage  über  Kopfschmerzen.  _Dk 
Herzgegend  ist  bedeutend  hervorgewölbt,  Spitzenstoss  nirgends  fühlbar  und 
sichtbar.     Die  Herzdämpfung  beginnt  an  der  2.  Rippe  und  ist  im  3.  loter- 
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cofttalraume  schon  absolut;  sie  überschreitet  den  rechten  Sternalrand  um 
3  Fingerbreiten.  Es  besteht  ein  lautes,  doppeltes  Reibegeräusch  über  dem 
Herzen,  vor  welchem  die  Herztöne  nicht  zu  hören  sind.  Der  Kranke 
klagt  Dyspnoe,  hat  48  Respirationen  in  der  Minute,  heftiges  Stechen  in 
der  linken  Thoraxseite  bis  ins  linke  Hypochondrinm  herunter.  Der  Unter- 
leib ist  anf  Druck  gar  nicht  empfindlich. 

lieber  den  Lungen  besteht  hinten  beiderseits  voller,  sonorer  Schall 
and  vesicnläres  Athmen.  ' 

Urin  ist  nicht  vorhanden. 

Patient  sieht  benommen,  man  darf  sagen,  etwas  verstört  aus  und 
kann  nur  mit  Mühe  einige  Worte  sprechen. 

Diagnose:  Pericarditis.  Behandlung:  Inf.  Digit.  1,0  ad  150,0. 
8  Schröpfköpfe  auf  die  linke  Thoraxhälfte,  Senfteige  auf  die  Waden.  Auf 
die  Nacht  2  Mal  0,03  Opium. 

Abends  bietet  Patient  ganz  die  gleichen  Erscheinungen.     P.  120. 

Morgens  3  Uhr,  22.  März  1863  stirbt  er  plötzlich. 

Section  23.  März  1863,  Nachmittag. 

Körper  von  mittlerer  Grösse,  ziemlich  kräftig  ernährt,  ungemein  starke 
und  reichliche  Todtenflecke. 

Herzbeutel  enorm  ausgedehnt,  enthält  etwa  3  Schoppen  klumpig  ge- 
ronnenes schwarzes  Blut,  über'  welchem  sich  eine  Schicht  klares  Serum 
abgesondert  hat. 

Rechte  Lunge  mit  wenig  alten  Adhärenzen  versehen,  etwas  gedunsen, 
sehr  trocken  und  blutarm,  durchaus  lufthaltig.     Linke  Lunge  ganz  ebenso. 

Herz  enorm  in  allen  Theilen  vergrössert;  besonders  der  linke  Ven- 
trikel verdickt  und  gross,  seine  Wandung  in  der  Mitte  über  zolldick.  Die 
Musculatur  sehr  graugelb,  sehr  derb,  speckig  glänzend.  Der  Ventrikel 
erscheint  ausserordentlich  erweitert,  ganz  leer.  Mitralis  vollkommen  zart 
und  normal.  Septum  ausserordentlich  stark  brtlchig,  in  den  rechten  Ven- 
trikel hineingedrängt.  Die  Aortaklappen  verdickt,  etwas  fleischig,  aber 
weich  und  schlussfähig.     Am  Ursprünge  der  Aorta  wenige  Atheromflecke. 

Etwa  2—2^2  Cm.  vom  Ursprünge  der  Aorta  findet  sich  am  Gewisse, 
von  innen  gesehen,  ein  5 — 6  Cm.  langer,  weit  klaffender  Querriss.  Aussen 
ist  an  dieser  Stelle  die  Gefiässwand  der  Aorta  asceudens  stark  blutig 
snffnndirt.  Der  Riss  macht  am  einen  Ende  einen  Winkel  nach  unten  und 
erreicht  beinahe  die  Abgangsstelle  der  einen  Art.  coronaria.  —  In  der 
Bauchaorta  starke  Atheromplatten. 

Milz  gross,  ziemlich  fest,  mit  schwarzem  Blute  durchtränkt,  im  Innern 
mehrere  grangelbe  Stellen,  fest,  umschrieben,  über  erbsengross.  Über  die 
Schnittfläche  vorragend,  nirgends  die  Oberfläche  erreichend. 

Leber  von  mittlerem  Blutgehalte,  Gewebe  fest;  Galle  dünnflüssig, 
dunkel.  Mesenterialdrüsen  ziemlich  klein.  Schleimhaut  des  Ileum  geröthet, 
Magenschleimhaut  schwarz  pigmentirt. 

Die  Nieren  klein,  ihre  Oberfläche  glatt,  ihre  Färbung  grauroth, 
Schnittfläche  wachsig  glänzend. 

Schädel  sehr  dick.     Hirnhäute  sehr  blutarm. 

Anatomische  Diagnose:  Ruptura  aortae. 
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Epikritische  Bemerkung  von  Griesinger:  Wahrscheinlich  kam  der 
Kranke  schon  mit  Raptur  der  Aorta  herein,  aus  der  das  Blut  aber  sehr 
allmälig  aussickerte. 

Mit  diesen  Andeutungen  zur  Diagnose  der  spontanen  Dilatation 
dea  Herzens  muss  ich  es  genug  sein  lassen.  Ich  anerkenne,  dass 
sie  so  zu  sagen  werthlos  sind.  Aber  wer  sich  je  die  Mühe  gegeben, 
für  feinere  Herzdiagnostik  Regeln  aufzustellen,  weiss  wohl,  dass  der 
Ausnahmen  gegen  dieselben  so  viele  sind,  um  die  Gesetze  fast  zu 
überdecken.  Und  wenn  es  mir  nur  mit  Mühe  gelungen  ist  —  ja 
Viele  werden  mir  vielleicht  nicht  einmal  diesen  Erfolg  zugeben  — 
das  Vorkommen  von  spontaner  Dilatation,  von  Ermattung  des  Her- 
zens aus  Ueberanstrengung  oder  Altersvorgängen  zu  beweisen,  wenn 
ich  selbst  blos  den  einen  und  einzigen  zweifellosen  und  unantastbaren 
Fall  Schmuck!  anzuführen  vermag,  so  darf  man  von  der  diagnosti- 
sehen  Besprechung  nicht  mehr  als  Andeutungen  erwarten.  Sehr 
schwer  wird  die  Diagnose  immer  sein;  dass  sie  uns  bei  Lattmann 
gelungen,  war  vielleicht  mehr  Zufall,  bei  der  grossen  Seltenheit  der 
Fälle  wird  man  sich  wohl  eher  hüten  müssen,  gar  zu  häufig  an 
diese  Möglichkeit  zu  denken.  Der  Gedanke,  dass  eine  scheinbare 
Pericarditis,  ein  scheinbarer  Klappenfehler,  ein  unentwirrbares  Hen- 
leiden  möglicherweise  anatomisch  sich  blos  als  ungemein  dilatirtes 
Herz  herausstellen  könnte,  wird  Jeden  im  betreflFenden  Falle  anregen 
zur  grössten  Vorsicht,  zu  genauester  Erwägung  der  allgemein  be- 
kannten diagnostischen  Regeln,  zu  Berücksichtigung  der  obigen 
Andeutungen ;  sein  eigenes  scharfes  Urtheil  mag  dann  wohl  der  beste 
Schutz  sein  gegen  Irrungen. 

Ausgang.    Prognose.    Behandlung. 

Wäre  es  gelungen,  die  Diagnose  auf  spontane  Dilatation  des 
Herzens  zu  stellen,  so  bliebe  eine  sehr  wichtige  Frage  zu  beant- 
worten: wie  wird  der  Fall  verlaufen? 

Was  darauf  zu  antworten  wäre,  ist  noch  ganz  unsicher.  Alle 
Fälle,  die  ich  herbeigezogen  habe,  haben  tödtlich  geendet.  Das 
kann  natürlich  noch  nicht  absolut  letale  Prognose  bedeuten;  denn 
ich  konnte  nur  Fälle  verwenden,  welche  durch  das  Messer  des  Ana- 
tomen controUirt  wurden.  Aber  doch  wird  man  sich  eher  auf 
schlimmen  Ausgang  gefasst  machen  müssen.  Man  könnte  mir  zwar 
gerade  Beobachtungen  entgegenhalten,  wie  sie  Baur*)  vorgekommen 
sind  und  die  er  als  reine  HerzhypertropUie  in  Anspruch  nehmen  zu 


♦)  Siehe  Bd.  XI.  S.  502. 
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müssen  glaubte,  wo  unter  sonst  vagen  Erscheinungen  ein  Arbeiter 
mit  der  Klage  über  Herzklopfen,  Beengung  ärztliche  Hülfe  sucht,  und  wo 
ausser  sehr  starker  Herzaction,  lebhafter,  sichtbarer  und  fühlbarer 
Bewegung  desselben,  sehr  lauten  Tönen,  kräftigem  Pulse,  hie  und 
da  leichten  Schallvariatiouen  der  Herztöne,  Nasenbluten,  nichts  Be- 
sonderes zu  entdecken  ist. 

Es  steht  mir  auch  ein  derartiger  Fall  zur  Verfügung. 

FaU  XXV. 

Brack,  Johannes,  22  Jahre  alt.    Handlanger  in  der  Maschinenfabrik  Neu- 

mUhle.     Zürich. 

Eintritt  19.  Januar  1872,  Austritt  17.  Februar  1872. 

Als  Kind  bis  zum  vierten  Jahre  in  schlechter  Pflege  bei  fremden 
Leuten,  war  Patient  sehr  schwächlich  und  lernte  erst  im  vierten  Jahre 
gehen.  Nachher  war  er  stets  vollkommen  gesund,  bis  er  im  Anfang  des 
Jahres  1871  etwa  fünf  Wochen  soll  bettlägerig  geworden  sein. 

Patient  ist  nicht  im  Stande,  so  genau  über  diese  Krankheit  zu  refe- 
riren,  dass  man  irgend  eine  ungefähre  Idee  des  Leidens  bekommen  könnte. 
Die  Haupterscheiitnng  scheint  öfteres  Frösteln  gewesen  zu  sein.  Nachher 
soll  er  wieder  wohl  gewesen  sein,  bis  er  am  8.  Januar  1872  von  Kopf- 
weh, Frösteln,  Gliederschmerzen,  allgemeiner  Mattigkeit,  imkseitigem  Stechen 
befallen  wurde.  Er  konnte  pur  noclK  mit  Mühe  und  Unterbrechungen 
seine  Arbeit  besorgen,  welche  sehr  anstrengend  ist,  theils  im  Heben  von 
Lasten  besteht,  theils  im  „Zuschlagen^ ^  grober  Schmiedearbeit  mit  einem 
schweren  Hammer. 

Vom  17.  Januar  an  musste  er  wegen  heftigen  Kopfwehs  im  Bette 
bleiben  und  entschloss  sich,  am*i9.  Februar  ins  Spital  einzutreten.  Seit 
Beginn  des  Unwohlseins  bestand  Husten,  ohne  Auswurf,  ohne  Blutspeien, 
unregelmässiger ,  verschieden  consistenter  Stuhl,  Herzklopfen,  das  aber 
schon  von  Jugend  auf  soll  bestanden  haben,  ohne  dass  Patient  von  einem 
Gelenkrheumatismus  etwas  weiss.  Während  des  Monats,  welchen  Patient 
im  Spitale  zubrachte,  bot  er  Im  Wesentlichen  stets  die  gleichen  Erschei- 
nungen, die  sich  allerdings, allmähg  besserten,  aber  doch  nicht  so  weit  sich 
hoben,  dass  mau  den  Kranken  entlassen  hätte,  falls  er  es  nicht  selber 
verlangt  haben  würde.  Der  Fall  bot  ein  gewisses  Interesse ;  er  hatte  eine 
dunkle  Seite,  indem  allerlei  snbjective  Beschwerden  geklagt  wurden,  für 
die  ein  objectiver  Befund  sich  nicht  recht  nachweisen  liess ;  indess  bestand 
doch  fortwährend  eine  so  aufgeregte  Herzthätigkeit^  dass  diese  am  wahr- 
scheinhchsten  das  Wesen  des  krankhaften  Processes  vorstellte. 

Patient  ist  ein  junger  Mann  von  mittlerer  Grösse,  kräftigem 
Baue,  guter  Ernährung,  frei  von  Oedemen,  Icterus  und  Livor.  Am  Kopfe 
und  Gesichte  nichts  Besonderes.  Zunge  feucht,  rein.  Hals  kräftig,  ohne 
Struma,  ohne  Gefässgeräusi^he.  Brust  sehr  schön  geformt.  Athmung  ruhig, 
Frequenz  und  Typus  normal.  Lungenschall  allenthalben  innerhalb  der 
normalen  Grenzen  schön  sonor,  das  Athmen  rein  vesiculär.  Die  Herz- 
thätigkeit  ist  beständig  verstärkt  sichtbar  und  fühlbar,  bald  mehr,  bald 
weniger;  meist  recht  lebhafter  Spitzenstoss  im   fünften   Intercostalraume, 
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innen  von  der  Papillarlinie;  kein  Schwirren  oder  Reib^  über  dem  Herz^i 
SPU  fühlen.  ReUtive  Heradämpfung  3.  bis  6.  Rippe,  SternalmiUe  bis  linke 
PapiUarlinie^  Die  Herztöne  hört  man  auffallend  weit  am  Thorax  herum : 
mit  blossem  Ohre  kann  man  sie,  wenn  man  den  Athem  anhalten  läsat^ 
allenthalben  am  ganzen  Thorax  wahrnehmen ;  selbst  hinten  rechts  ist  noch 
eine  leiehte  Spnr  derselben  zu  hören.  Die  Herztöne  sind  in  der  Gegend 
des  Herzens  ungewöhnlich  kräftig,  laut  und  scharf;  bakd  hört  man  sie 
ganz  rein,  bald  etwas  geräuschhaft,  von  rauhem  bis  anstreifendem  Cha- 
rakter; bald  ist  besonders  der  erste  Ton  an  der  Basis  etwas  dumpf  oder 
besteht  an  der  Spitze  ein  leichtes,  etwas  blasendes  Geräusch;  dieses  ist 
etwas  unbestimmt,  bald  von  mehr  endocardiüscher,  bald  von  der  eigea- 
thümlichen  Nuance,  wie  wenn  das  Herz  leicht  anstreifen  wfirde.  Doch 
all  diese  Scballvariationen  sind  so,  dass  man  weder  an  eine  Pericarditis, 
noch  an  eine  frische  Endocarditis,  noch  an  einen  altem  Rlappenfehler 
denken  darf.  Der  Puls  ist  voll  und  kräftig,  regelmässig,  ohne  besondere 
Veränderung,  nicht  einmal  wesentlich  beschleunigt,  schwankt  während  des 
ganzen  Spitalaufenthaltes  nur  zwischen  60  und  96.  Die  Temperatur  ist 
stets  normal,  36,4  bis  37,4 '^  Die  Untersuchung  der  UnterleibsorgaBe 
ergibt  stets  vollkommen  normale  Verhältnisse.  Der  Urin  ist  klar,  dmnkel- 
gelb,  nie  eiweisshaltig ;  Patient  hat  keinen  Auswurf,  kdnen  Husten,  bhil«t 
aber  ungemein  häufig  aus  der  Nase,  Anfangs  fast  alle  Tage  zwm  Ins  drei 
Male;  die  verlorenen  Blutmengen  sind  jedoch  niemals  bedeutend.  Guter 
Appetit,  kein  Durst,  kein  Schluckweh;  häufig  G^tthl  des  Aufgetriebeo- 
sdns  in  der  Magengegend,  immer  Neigung  zu  Verstopfung.  Herzklopfen 
ist  fast  immer  vorhanden,  meist  ziemlich  stark;  häufig  Stechen  in  der 
Herzgegend,  in  der  rechten  Mammargegend,  unter  den  Rippen,  ohne  dass 
je  Reiben  zu  entdecken  wäre.  Zeitweise  Beengung.  Häufig  Kopfweh,  das 
manchmal  den  Schlaf  stört.  Kein  Schwindel.  In  der  zweiten  Hälfte  des 
Spitalanfenthaltes  nehmen  alle  Beschwerden  ab;  Kopfweh,  Herzklopfen, 
Nasenbluten,  stechende  Schmerzen  werden  geringer  oder  versehwinden ; 
die  Herzbewegung  wird  ruhiger,  ist  indess  immer  noch  etwas  verstirkt: 
Geräusche  sind  nicht  mehr  zu  hören.  Patient  verlässt  offenbar  in  ge^ 
bessertem  Zustande  das  Spital.  Das  Körpergewicht  war  vom  29.  Jmnoar 
bis  3.  Februar  von  59,75  Kgr.  auf  59,60  gesunken,  hob  sich  aber  bis 
zum  17.  Februar  wieder  auf  61,50  Kgr.  Als  Diagnose  habe  ich  auf  die 
Krankengeschichte  eingetragen :  Palpitationes.  Die  Behandlung  war  Rohe, 
Aeid.  phosph.  Eisblase  auf  den  Kopf,  Eiswassereinspritzungen  in  die  Nase, 
Ol.  Ricini,  Aq.  Birmenstorf. 

Dieser  Fall  entspricht  ganz  der  Schilderung,  welche  Baur  von 
der  reinen  Hypertrophie  des  Herzens  macht;  gewiss  sind  es  ganz 
ähnliebe  Fälle,  welche  seiner  Arbeit  zu  Grunde  liegen. 

Ob  nun  solche  Vorkommnisse  das  erste  Glied  der  Kette  sei^i. 
von  welcher  die  oben  mitgetheilten  Fälle  das  Ende  bilden;  ob  bei 
ihnen  das  gleiche  Leiden  besteht,  heilt,  das  bei  den  aQdem  zum 
Tode  fuhrt,  daa  ist  der  Punkt,  welcher  durch  weitere  Untersuchungen 
aufgehellt  werden  noiuss,  was  wohl  in  bejahendem  Sinne  gescfaeben 
wird. 
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Die  Anfangs  geringeo  Symptome  bei  LattmatiD,  bei  Wegmann, 
bei  Schmücki;  die  ungemein  rasche  Besserung  von  höchst  bedenk- 
lichem Zustande  durch  einige  Tage  Ruhe  im  Spitale,  wie  bei  Weg- 
mann,  Kläger,  Lattmann,  Schmücki;  und  doch  der  verhältnissmässig 
baldige  tödüiche  Ausgang  ungefähr  innerhalb  Jahresfrist  nach  Be- 
ginn der  ausgesprochenen  Symptome;  der  unerwartet  plötzliche  Tod, 
wie  bei  Schmücki:  scheinen  doch  alle  darauf  hinzuweisen,  dass  der 
Ausgang  weit  eher  ein  tödtlicher  sein  werde  als  ein  glücklicher^  dass 
wohl  mitunter  aus  elendestem  Zustande  Errettung  zu  hoffen  sei,  dass 
aber  jede  Rttckkehr  zur  gewohnten  Lebensweise  Verschlimmerung 
bringe  und  nicht  wie  bei  gewöhnlichen  Klappenfehlern  nach  vielen 
Jahren,  sondern  höchstens  nach  wenigen  Jahren  oder  nach  Monaten 
das  Ende  folgen  werde,  falls  nicht  durch  möglichst  frühen  Unter- 
brach der  Ueberanstrengungen  ein  Stillstand  des  Leidens  ermöglicht 
wird.  Doch,  wie  schon  angedeutet,  Genaueres  über  die  Vorhersage 
wird  sich  erst  aufstellen  lassen,  wenn  die  ganze  Frage  genauere 
Berücksichtigung  gefunden  hat,  wenn  eine  grössere  Reihe  unzweifel- 
hafter Beobachtungen  vorliegt. 

Ebensowenig  wie  über  Diagnose  und  Prognose  ist  auf  That- 
sachen  gestützt  über  die  Behandlung  ähnlicher  Fälle  zu  sprechen. 
Soll  ich  ein  Mittel  nennen,  das  mir  scheint  Wesentliches  geleistet  zu 
haben,  so  ist  es  die  Ruhe.  Der  ungemein  grosse  Einfluss  derselben 
geht  hervor  einestheils  aus  der  sehr  raschen  Besserung  der  schwer- 
sten Symptome  im  Spitale,  andrerseits  aus  der  Rückkehr  aller 
schlimmen  Phänomene,  sowie  die  Kranken  das  Spital  verlassen  hatten 
und  ihrer  Arbeit  wieder  nachgehen  wollten,  oder  nur  weniger  ge- 
ordnet lebten  als  bei  uns.  Schon  der  Aufenthalt  im  Bette  oder  im 
Saale  machte  einen  Unterschied.  Bei  vollkommener  Ruhe  Beschwer- 
den nur  während  der  schlimmsten  Zeiten,  wenn  aber  einmal  die 
Besserung  im  Gange  war,  im  Bette  Wohlbefinden  oder  höchstens 
ganz  geringe  Beengung,  Dnickgefühl  über  dem  Herzen,  etwas  Ste- 
chen. Wenn  das  Leiden  überhaupt  heilbar  ist,  wenn  Ueberanstreng- 
ung es  veranlasst  hat,  so  denke  ich  mir,  wäre  absolute  Ruhe  wohl 
die  einzig  wirksame  Therapie.  Der  Kranke  dürfte  gar  nichts  ar- 
beiten, nur  sehr  wenig  herumgehen,  müsste  ganz  seiner  Gesundheit 
leben.  Ob  dadurch  bei  einem  Falle  wie  Schmücki  vielleicht  nach 
Jahren  vollständige  Restitutio  ad  integrum  möglich  wäre,  bleibe  da- 
hin gestellt. 

Im  üebrigen  wäre  die  gewöhnliche  Behandking  der  Herzleiden 
am  Platze.  Digitalis  möchte  wohl  am  meisten  als  Diureticum  nützen ; 
dass  es  in  unseren  Fällen  wesentlich  beitrage  zur  Wiederherstellung 
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der  Herzkraft,  scheint  mir  zweifelhaft.  Mehr  dürften  die  gewöhn- 
lichen Stimulantia,  gute  Kost,  starke  Weine  leisten.  Die  ausge- 
zeichnete diuretische  Wirkung  der  Scilla,  der  Heimischen  Pillen  bat 
sich  auch  hier  wieder  bewährt.  Blutentleerungen  könnten,  zur  rech- 
ten Zeit  vorgenommen,  gerade  das  Leben  rettend  sein,  wie  Patientin 
Maurer  gewiss  blos  durch  die  blutigen  Scbröpfköpfe  und  die  Sti- 
mulantien  aus  ihrem  höchst  bedenklichen  Zustande  herausgerissen« 
der  Tod  noch  ein  paar  Wochen  abgehalten  wurde.  Morphium  zur 
Linderung  der  subjectiven  Beengung  ist  hier  wohl  eher  am  Platze 
als  bei  Lungendyspnöe ;  denn  seine  die  Geistesenergie  herabsetzende 
Wirkung,  welche  weniger  lebhafte  Athemanstrengungen  veranlasst 
mag  hier  weniger  schaden  als  in  Fällen,  wo  alle  Hoffnung  noch 
darauf  beruht,  dass  der  Kranke  mit  allen  ihm  zu  Gebote  stehenden 
Mitteln  den  insufficienten  Lungen  möglichst  viel  Luft  zuführt;  indess 
würde  ich  mit  demselben  lieber  kargen  als  zu  freigebig  sein.  Die 
angeführten  Mittel  und  andere  bekannte  den  Umständen  ent- 
sprechende also  gegen  besondere  Zufälle,  die  Gonsecutivzustände; 
als  Hauptbehandlung  aber  Ruhe.  —  Dass  diese  Wesentliches  leiste, 
wird  aber  blos  im  ersten  Anfange  zu  hoffen  sein,  wo  die  Diagnose 
jedoch  kaum  sicher  zu  machen  ist  und  wo  die  Kranken  sich  nicht 
zum  Nichtsthun  verdammen  lassen,  abgesehen  davon,  dass  es  Leute 
sind,  welche  von  ihrer  Hände  Arbeit  leben  müssen. 

Zusammenfassung. 

Durch  das  Mitgetheilte  glaube  ich  zn  folgenden  Schlussfolge- 
rungen  berechtigt  zu  sein: 

Seit  man  sich  mit  den  Krankheiten  des  Herzens  genauer  be- 
schäftigt hat,  ist  es  eine  streitige  Frage  geblieben,  ob  eine  selbst- 
ständige Hypertrophie,  spontane  Dilatation,  primäre  Fettdegeneration 
des  Herzens  vorkomme. 

Unwiderlegliche  Beweise  für  das  Vorkommen  dieser  pathologi- 
schen Veränderungen  des  Herzens  als  selbstständiges  Leiden  sind 
meines  Wissens  noch  nicht  geliefert  worden. 

Das  Wichtigste,  was  zu  Gunsten  der  Annahme  einer  derartigen 
Krankheit  angegeben  worden  ist,  sind  die  Mittheilungen  von  Baur 
und  von  Peacock;  auch  Niemeyer  und  Schultz  haben  die  Auf- 
merksamkeit auf  dieselbe  gelenkt.  Peacock  erwähnt  Fälle,  welche 
im  Leben  das  Bild« von  Klappenfehlern  vortäuschten ;  bei  der  Section 
liess  sich  aber  nur  Ausweitung  des  Herzens,  relative  Insufficienz  der 
Mitralis  ohne  Schrumpfung  oder  Verdickung  der  Klappsegel  nach- 
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weisen.  Besonders  führt  er  aber  das  Miners'  Astbma  der  Gomwal- 
liser  Grubenarbeiter  an.  Diese  erkranken  aufiallend  häufig  unter 
Herz-  und  Lungeusymptoinen.^  Letztere  sollen  von  der  Ein- 
athmung  schlechter  Luft  herrühren.  Die  Herzerscheinungen  erklärt 
Peacoek  aus  der  Ueberanstrengung,  besonders  durch  stundenlanges 
Leitemsteigen ,  wa^  dem  Ereislaufe  so  bedeutende  Schwierigkeiten 
entgegensetze,  dass  das  Herz  dieselben  schliesslich  nicht  mehr  zu 
überwinden  vermöge.  £s  werde  überfüllt,  ausgeweitet  und  so  sehr 
geschwächt,  dass  die  Arbeiter  vorzeitig  dienstuntauglich  werden. 

In  der  Züricher  Klinik  sind  in  den  letzten  Jahren  einige  sonder- 
bare Fälle  beobachtet  worden  und  zur  Section  gekommen,  welche 
zu  ganz  ähnlichen  Gedanken  führten. 

Kranke  starben  nach  den  schwersten  Herzsymptomen,  boten 
aber  bei  der  Leichenuntersuchung  weder  Verwachsung  des  Herz- 
beutels, noch  frische  Pericarditis,  noch  Klappenentartung ^  wie  man 
im  Leben  erwartet  hatte,  sondern  nur  Wandverdickung,  Ausweitung 
der  Herzhöhlen,  unveränderte  Klappen,  unbedeutenden  feinkörnigen 
Zerfall  spärlicher  Muskelfibrillen,  in  ein  oder  zwei  Fällen  nach  der 
makroskopischen  Beurtheilung  Fettentartung  des  Herzfleisches. 

Es  ist  bei  einigen  derselben  eine  Controverse  möglich,  ob  sie 
als  abgelaufene  Endocarditis,  abgelaufene  Pericarditis^  als  consecutive 
Herzveränderung  nach  chronischer  Bronchitis  oder  Emphysem  auf- 
zufassen seien. 

Die  Abweisung  dieser  Auffassung  hat  aber  immer  wenigstens 
so  viel  Gründe  für  sich  als  ihre  Annahme. 

Alle  Fälle  lassen  sich  ebensowohl  und  ein  Fall  sicherlich  durch 
nichts  besser  erklären,  als  durch  die  Annahme :  es  sei  in  Folge  von 
Ueberanstrengung  eine  Störung  in  den  Nerven  oder  der  Musculatur 
des  Herzens  eingetreten,  welche  die  Herzkraft  herabsetzte :  die  Herz- 
schwäche habe  sich  nicht  mehr  gehoben  und  dadurch  den  Tod 
herbeigeführt. 

Die  feinen  anatomischen  Veränderungen  bei  dieser  Ueber- 
anstrengung und  Entkräftuug  des  Herzens  sind  noch  nicht  klar. 
Man  kann  zur  Bezeichnung  dieser  Krankheitsgruppe  die  alten  Na- 
men, reine,  selbstständige  Hypertrophie,  spontane  Dilatation  des 
Herzens  gebrauchen. 

Noch  besser  wird  es  sein,  derartige  und  verwandte  Beobacht- 
ungen zu  sammeln  unter  der  Bezeichnung  „Fälle  von  Ueberanstreng- 
ung des  Herzens*',  sie  als  besondere  Gruppe  hinzustellen  und  so 
darauf  aufmerksam  zu  machen,  dass  es  Fälle  von  Herzerkrankung 
giebt,  welche  in  dem   bisherigen  Schematismus  der  Herzpathologie 
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noch  zu  wenig  berücksichtigt  wurden,  welche  aber  in  jeder  Hinsicht 
alier  Beachtung  werth  sind. 

Da  die  Veranlassung  zur  gesammten  pathologischen  Symptomen- 
reihe  in  Ueberan strengung  des  Herzens  zu  suchen  ist,  ist  der  ganze 
Process  anzusehen  als  ein  Analogon  zur  physiologischen  Ermüdung 
des  Muskels.  Vielleicht  ist  in  einzelnen  Fällen  auch  ein  yorzeiliger 
Marasmus  des  Herzens  mit  im  Spiele. 

Das  klinische  Bild  ist  zusammenzufassen  als  Erscheinungen  der 
Herzschwäche,  mehr  weniger  deutliche  Herzvergrösserung,  Reibe* 
geräusche  und  Klappengeräusche. 

Die  wichtigsten  auszuschliessenden  Krankheiten  sind  deshalb 
Pericarditis  und  Klappenfehler. 

Die  Reibegeräusche  sind  bedingt  blos  durch  Anstreifen  des 
Herzens  am  äusseren  Pericardialblatt  oder  an  der  Umgebung  des 
Herzens,  ohne  dass  entzündliche  Auflagerungen  beständen.  Die 
Klappengeräusche  entstehen  durch  Zurückgurgeln  des  Blutes  wegen 
mangelhaften  Schlusses  der  Klappen  in  Folge  der  Ausweitung  der 
Ostien  durch  die  Herzdilatation  oder  durch  mangelhafte  Schallbildang 
an  den  Klappen  blos  wegen  mangelhafter  Schwingung  derselben. 
So  beweisen  diese  Fälle,  dass  am  Herzen  Reibegeräusehe  entstehen 
können  ahne  Pericarditis  ( pericardiales  Reiben  im  Gegensatee  zum 
pericarditischen);  dass  es  auch  an  der  Mitralis  ausser  den  sogenann- 
ten anämischen  Geräuschen  noch  functionelle  giebt,  welche  denjenigen 
entsprechen,  welche  bei  der  sogenannten  relativen  Insufficienz  der 
Tricuspidalis  entstehen. 

Als  Ursache  von  Embolien,  insbesondere  von  Himembolien,  her- 
rührend von  den  Blutgerinnseln  im  Herzen,  ist  diese  Art  der  Herz- 
erkrankung noch  besonders  erwähnenswerth. 

Der  Ausgang  des  hier  in  Frage  stehenden  Herzleidens  ist  wohl 
meistens  ein  schlimmer. 

Die  Behandlung  muss  vor  Allem  auf  Vermeidung  von  jedweder, 
auch  der  geringsten  Anstrengung  gerichtet  sein  und  im  Uebrigen 
übereinstimmen  mit  derjenigen  bei  Klappenfehlern  überhaupt,  bei 
Klappenfehlern  mit  aufgehobener  Compensation  insbesondere. 

Diese  Arbeit  hat  ihren  Zweck  nur  dann  erreicht,  wenn  sie  die 
Mittheilung  sorgfältiger  entsprechender  Beobachtungen  anderer  Aente 
veranlasst,  welche  die  durch  sie  angeregten  Fragen  bestätigen,  wider- 
legen oder  weiter  ausführen. 


Zar  Lehre  von  der  üeberaiutreiigung  des  Herzens.  003 

VerzeichnisB  der  Fälle. 

I.  Stellmacher,  58  J.  Nach  heftiger  Anstreogung  rechts  Seiten- 
schmerz,  BeengUDg,  Hasten,  Blutspeien,  Oedeme,  vermehrte  Herzaction. 
Tod  nach  dreiMonaten.  —  Hersvergrösserung,  Wandverdickung  (Corvisart.) 

II.  Speisewirth,  52  J.  Husten  mit  Blntauswurf,  Dyspnoe  mit  anfalls- 
weiser  Steigerung,  Hydrops.  Dauer  neun  Monate.  Diagnose:  Peripneü- 
monie  oder  Lungenschlagfluss  der  rechten  Lunge,  Bronchitis,  Erweiteruag 
des  Herzens.  Unter  zunehmender  Beengung  nach  fünf  Wochen  Tod.  Com- 
preasion  der  rechten  Lunge.  Hämorrhagische  Infarcte  der  Lungen.  Herz 
stark  ausgeweitet,  Wandung  wenig  verdickt;  Faserstoffgerinnsel.     (Hope.) 

ni.  Maurer,  40  J.  Angeblich  14  Tage  krank.  Prftcordialschmerz, 
Oppression,  Orthopnoe,  Ohnmacht,  hebender  Puls;  schreckliohe  Beengung. 
Tod  am  9.  Spitaltage.  —  Hydrops,  ungemeine  Vergrösserung  des  Her- 
zens.    (Bouilland.) 

IV.  Schauspielerin,  41V2  J.  Ekzem,  halbverhungert,  Anämie.  Tod, 
Fettentartung  des  Herzmuskels.    (Wagner.j 

V.  Mann,  29  J.  Nephritis,  welche  im  Leben  wie  in  der  Leiche 
viele  für  primäres  Fettherz  sprechende  Momente  bot.    (Wagner.) 

VI.  Frau,  22  J.  Angeblich  acht  Monate  lang  Herzklopfen,  Athem- 
Doth,  Hydrops.  Systolisches  Geräusch  besotiders  an  der  Spitze.  Ver- 
grösserung des  Herzens.  Linke  Kammer  erweitert,  rechte  hypertrophisdi 
und  dilatirt.     (Peacock.) 

VU.  Mann,  56  J.  Zwei  Jahre  krank,  Husten,  Auswurf,  Beengung, 
Oedeme,  Albuminurie,  systolisches  Gerttusch  an  der  Spitie.  Linke  Kam- 
mer vergrössert  und  verdickt,  wahrscheinlich  so  sehr,  dase  die  Mitralis 
unvollständig  schloss.     (Peacock.) 

VIII.  Mann,  56  J.  Zwanzig  Jahre  Gicht;  nach  Erkältung  Brust- 
beschwerden; Hydrops;  systolisches  Geräusch  an  der  Spitze.  Linker 
Ventrikel  hypertrophisch  und  dilatirt.    (Peacock.) 

IX.  Mann.  Gicht,  chronische  Bronchitis,  acute  Steigerungai  der- 
selben; Anfülle  von  Herzasthma;  Hydrops.  Lungenemphysem,  Leber- 
Schwellung.     Herzdilatation.     (S 1 0  k  e  s.) 

X.  Weib,  79  J.  Ungemein  dilatirtes  Greisenherz  ohne  Symptome 
im  Leben.     (Geist.) 

XL  Mann,  50  J.  Anfalle  von  Kurzathmigkeit ,  Herzklopfen,  Prä- 
cordialichmer^ ,  Hydrops;  systolisches  Geräusch.  Dilatation  des  Her- 
zens.    (Beau.) 

XII.  Mann,  64  J.  Olekranonfractur,  Fieber,  seither  dyspnoötische 
Beschwerden  und  Stauungeih  Diagnose  auf  Degeneration  des  Herzfletsches. 
Bedeutende  Vergrösserung  des  Herzens,  Verfettung  des  Herzfleiscbes. 
(Schultz -Niemeyer.) 

XIII.  Draineur,  50  J.  Nach  völliger  Gesundheit  Beengongsbeschwer- 
den,  StsuuDg,  Hydrops,  ungemein  grosse  Herzdämpfung ;  Her^efawädie, 
Herzgeränsche.  Diagnose  schwankend  zwischen  Pericarditis  und  Mitralis- 
insufficienz;  Erythem — Ekzem  mit  Pyocyanin  im  Serum.  Colossale  Ver- 
grösserung des   Herzens,    besonders   Dilatation.     (Biermer'sche  Klinik.) 

XIV.  Seidenweberin,  4t  J.  Geringe  winterliche  Beengung.  Nach 
Ueberanstrengung  bedeutende  Steigerung  der  dyspnoötischen  Erschenilrogei», 
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StauaDgssyoiptome ,  Ilerzgcräuschc.  Ausgezeichnete  Wiikuiig  einer  Blat- 
entziebung.  Diagnose :  Insafficienz  und  Stenose  der  Mitralis.  Kein  Klappen- 
fehler; Dilatation  des  Herzens,  besonders  des  rechten  Ventrikels.  (Bier- 
mer'scbe  Klinik.) 

XV.  Taglöbuer,  66  J.  Nach  steter  Gesundheit  dyspnoetische  ßeschwerdeu 
und  schwere  Erscheinungen  wie  von  einer  Mitralisinsufficienz.  Bedeutende 
Besserung.  Tod  an  den  Pocken.  Bedeutende  Dilatation  des  Herzens. 
(Biermer'sche  Klinik.) 

XVI.  Taglöhner,  47  J.  Fttnf  Jahre  lang  zeitweise  bei  der  Arbeit  kurz 
vorübergehende  Beengungsanfälle.  Etwas  unklarer  Zufall  mit  Hirngym- 
ptomen.  Nach  einem  Marsche  Fieber,  Beengung  und  andere  Erscheinungeo, 
welche  als  Pericarditis  gedeutet,  die  zu  heilen  schien.  Beim  Arbeiten 
wieder  Herzsymptome,  stetige  Steigerung  derselben  bis  zu  tödtlichem  Aas- 
gange.  Erst  in  den  letzten  Tagen  des  Lebens  Herzgeräusche.  Diagnose: 
Dilatatio  cordis.     Bestätigt.     (Biermer*sche  Kimik.) 

XVÜ.  Mann,  52  J.  Ein  Jahr  Herzsymptome;  bei  der  Section  Hyper- 
trophie des  Herzens  ohne  palpable  Ursachen.     (Griesinger 'sehe  Klinik.) 

XVUI.  Drucker,  48  J.  Emphysem  mit  consecutiven^Veränderungen 
am  Herzen?  Geheilte  Endocarditis?  Mitralisinsufficienz?  spontane  Herz- 
dilatation?     (Biermer'sche  Klinik.) 

XIX.  SchifTerknecht,  48  J.  Nach  Wohlsein  Husten^  Dyspnoe,  die 
zu  heftigsten  Paroxysmen  sich  steigert.  Diagnose:  Pericarditis.  Bessenmg. 
Rückkehr  der  Beschwerden,  furchtbare  Dyspnoe,  Verfall,  Tod.  Herz  sehr 
gross,  Ausweitung  und  Wandverdickung,  Sehnenflecken  am  Epicard.  Alte 
FäserstojQfgerinnsel  im  linken  Ventrikel.  Lungenembolien  und  Infarcte. 
(Biermer'sche  Klinik.) 

XX.  SchifTmann,  26  J.  Nach  steter  vollkommener  Gesundheit  Ben- 
klopfen  und  Beengung,  Arbeitsunfähigkeit,  linkseitiger  hemiplegischer  Ao- 
fall  durch  Embolie  der  rechten  Art.  fossae  Sylvii.  Herzbefund  wie  für 
frische  Endocarditis  oder  Pericarditis.  Besserung.  Wieder  schwere  Herz- 
symptome, hochgradige  Dyspnoe.  Besserung.  Neue  Verschlimmerung 
unter  dem  Bilde  eines  schwersten  Herzleidens.  Diagnose:  Pericarditis. 
Plötzlicher  Tod.  Wandverdickung  und  Ausweitung  des  Herzens.  (Bier- 
mer'sche Klinik.) 

XXI.  Korbmacher,  40  J.  8emle  Entartung  der  Mitral-  und  Aortal- 
klappen mit  Stenosirung  der  Ostien.  Gerinnselbildung  im  rechten  Herzohre 
als  Polyp  in  den  Vorhof  ragend.  Während  77tägigen  Spitalanfenth&Ited 
nie  ein  Geräusch  am  Herzen,  sondern  stets  reine  Töne.  Erst  beim  zweiteu 
Spitaleintritte  kurz  vor  dem  Tode  Geräusche.     (Biermer'sche  Klinik. i 

XXII.  Fuhrmann,  42  J.  Früher,  stets  vollkommen  gesund.  Ein  Jahr 
vor  dem  Tode  grosser  Blutverlust  aus  einem  Ulcus  cruris.  Gewaltige 
üeberanstrengungen  durch  Lastenhebeu  vor  der  Blutung,  auch  nachher 
noch  hier  und  da  vergebliche  Versuche  in  der  strengen  Arbeit.  Mehr  and 
mehr  die  Erscheinungen  eines  schweren  Herzleidens.  Am  drittletzten  Tage 
des  Lebens  Eintritt  ins  Spital  mit  unbestimmten  Herzgeräuschon.  Tod. 
Bedeutende  Entartung  der  Aortalklappen,  Ausbauchung  des  Anfanges  der 
Aorta,  keine  Spur  Atherom  in  derselben.  Herz  ungemein  ausgeweitet, 
geringe  Wandverdickung.  Stauungsinfarcte  der  Lupgen.  Es  .hatte  eio 
diastolisches  Aortalgeräusch  bestanden  wegen  Klappen-Degeneration  (durcii 
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Ueberanstrengung?  Ailbutt)  und  eiu  systoliscbeB  Mitralisgeräusch  wegen 
relativer  Insufficienz  der  Mitralis  in  Folge  übermässiger  Ausdebnung  des 
lüikeu  Ventrikels.     (Bier mer 'sehe  Klinik.) 

XXIII.  Portier,  30  J.  Nierencirrhose  mit  Pericarditis.  Am  Anfange 
bauptsächlieb  wegen  hochgradiger,  besonders  subjeetiver  Dyspnoe  und  ver- 
bältnissmässig  geringen  objectiven  Befundes  etwelche  Aehnlichkcit  mit  dem 
Falle  spontaner  Herzdilatation  Nr.  XX.    (Biermer*sche  Klinik.) 

XXIV.  Maurer,  26  J.  1861  und  Neujahr  1S63  Dyspnöeanfälle ;  seit 
dem  letzten  Anfalle  Beengung.  19.  März  1863  Tags  Unwohlsein,  Abends 
Erstickungsanfall,  seither  Schmerzen  links  im  Thorax,  Herzklopfen,  grosse 
Dyspnoe,  Husten.  Starke  Vorwölbung  in  der  Herzgegend,  sehr  grosse  Herz- 
dämpfung, lautes  Reibegeräusch.  Tod  22.  März  1863.  —  3  Schoppen 
klumpig  geronnenes  Blut  m  Herzbeutel,  2  Cm.  oberhalb  des  Ursprungs 
der  Aorta  ein  5 — 6  Cm.  langer  Querriss.  Herz  in  allen  Theilen  enorm 
vergrössert.  Am  Ursprünge  der  Aorta  wenig,  in  der  Bauchaorta  starke 
Atheromflecken.  Nieren  scheinen  nicht  wesentlich  verändert  gewesen  zu 
sein.     (Griesinger'sche  Klinik.) 

XXV.  Maschinenfabrikhaudlanger,  22  J.  Sehr  aufgeregte  Herzthätigkeit, 
vielleicht  Folge  von  Ueberanstrengung.     (B i er mer'sche  Klinik.) 
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Xeuropathologische  Beiträge. 

Voa 

Dr.  Fr.  Baerwinkel 

in  Leipsig. 

Ich  will  unter  diesem  Titel  hauptsächlich  die  interessanteren  ^^äUe 
aus  meiner  Praxis  gruppenweis  veröffentlichen  und  mache  heute  den 
Anfang  mit  der 

I.  Pathologie  des  N«  trigeminus« 

Und  zwar  sind  es  drei  seltenere  Affectionen  dieses  Nerven,  die 
den  Inhalt  dieses  ersten  Beitrages  bilden  sollen,  nämlich: 

1.  Atrophia  neurotica  faciei. 

Seitdem  ich  vor  mehreren  Jahren  einen  Fall  dieser  Erkrankung^- 
form  veröffentlicht  habe,  ist  deren  Casuistik  nur  spärlich  bereichert 
worden:  die  Krankheit  ist  eben  eine  seltene  geblieben. 

Auch  deren  Theorie  hat  seither  keinen  Fortschritt  gemacht;  noch 
immer  ist  nicht  entschieden,  ob  es  sich  um  vasomotorische  oder 
trophische  Nerven  handelt,  die  in  der  Bahn  des  N.  trigem.  verlaufen. 

Ich  selbst  nehme  noch  wie  damals  eine  trophische  Neurose  an 
und  zwar  aus  den  dort  angeführten  Gründen,  denen  ich  keine  wei- 
teren hinzuzufügen  wüsste. 

Deshalb  werde  ich  mich  auch  auf  die  einfache  Beschreibung  des 
Falles  beschränken,  der  ausser  der  Seltenheit  an  sich  noch  dadurch 
an   Interesse   gewinnt,   dass   sich   der  Zustand   allmälig   gebessert 

baben  soll 
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Die  Patientin  ist  ein  5jähriges  Mädchen  Namens  Kohl,  das  sich  mit 
ihren  Eltern  vorübergehend  in  der  Nähe  Leipzigs  aufhielt  und  an  die 
pädiatrische  Poliklinik  wendete ,  von  der  sie  mir  zur  Untersuchung  zu- 
geschickt wurde. 

Sie  ist  bald  nach  der  Geburt  auf  das  Land  in  die  Ziehe  gethan 
worden  und  deshalb  sind  die  Angaben  über  die  Zeit  und  Art  der  Ent- 
stehung unbestimmt.  Angeblich  datirt  das  Leiden  gleich  von  dieser  Ueber- 
siedelung,  sicher  ist  es  aber  erst  nach  dem  2.  Lebensjahre  constatirt 
worden.     Im  Laufe  der  Zeit  hat  es  sich,   wie  erwähnt,   etwas  gebessert. 

Am  24.  Mai  1873  coostatirte  ich  folgenden^ tat.  praes.,  der  durch 
eine  2.  Untersuchung  controlirt  und  bestätigt  wurde. 

Die  Atrophie  betrifft  die  linke  Gesichtshälfte,  besonders  deren  obern 
Theil,  das  Gesicht  erscheint  in  der  Schläfen-Jochbeingegend  wie  seitlich 
zusammengedrückt,  und  zwar  zum  grössten  Theile  in  Folge  des  Schwundes 
der  Weichtheile,  zum  kleinem  aber  —  um  einige  Millim.  —  auch  auf  Rosten 
des  Knochens.  Eine  geringe  Abnahme  zeigt  auch  die  senkrechte  Ent- 
fernung des  Ohransatzes  links  von  der  Mittellinie  des  Schädels.  Der  linke 
Nasenflügel  ist  ebenso  wie  die  ganze  linke  Nasenhälfte  zarter  und  viel 
kleiner  als  der  rechte,  er  reicht  lange  nicht  so  weit  herab,  als  dieser; 
die  linke  Oberlippe  steht  etwas  höher  als  die  rechte,  so  dass  eine  leichte 
Spalte  zwischen  beiden  linken  Lippenhälften  besteht;  das  linke  Ohr  ist 
nur  einige  Millim.  kürzer  als  das  rechte,  überhaupt  kleiner  und  zarter 
gebaut  als  dieses,  seine  Temperatur  ist,  für  das  Gefühl  wenigstens,  ent- 
schieden niedriger,  als  die  des  andern ;  das  obere  linke  Augenlid  ist  zarter 
und  liegt  scheinbar  fester  auf  dem  Bulbus,  die  beiden  Lidränder  sind  deut- 
lich zarter  als  rechts,  der  Bulbus  selbst  zeigt  keine  Abnormität. 

Der  weiche  Gaumen  zeigt  eine  geringe  Höherstellung  seines  linken 
Bogens,  auch  scheint  die  Raphe  leicht  convex  nach  links  abzuweichen. 
Die  Zunge  erscheint  beim  Vorstrecken  links  etwas  schmäler  ^  als  ob  der 
linke  Rand  in  der  Mitte  seiner  Länge  concav  nach  links  ausgehöhlt  wäre. 

Ganz  deutlich  besteht  eine  veränderte  Höhe  der  linken  Oberkiefer- 
hälfte. Während  rechts  die  Zähne  von  den  Schneidezähnen  an  nach  hinten 
plötzlich  um  ungefähr  eine  Linie  nach  unten  vorspringen,  verläuft  der 
untere  Rand  aller  Zähne  links  in  gleichem  Niveau,  so  dass  der  rechte 
Oberkiefer  um  eine  Linie  weiter  nach  unten  reicht.  Eine  seitliche  Ver- 
schiebung und  Verdrängung  der  Zähne,  wie  in  meinem  1.  Falle,  Hess  sich 
nicht  erkennen. 

Der  Unterkiefer  zeigt  auf  beiden  Seiten  keine  zweifellosen  Differenzen. 

Ausser  den  geschilderten  Grössendifferenzcn  beider  Gesichtshälfteu 
fUllt  gleich  beim  ersten  Anblick  eine  gelbe  Verfärbung  der  Gesichtshaut 
links  auf.  Es  findet  sich  zunächst  auf  der  Stirne  vorn^  obern  Orbitalrande 
und  seitlich  von  der  Nasenwurzel  an  nach  oben  bis  zum  Scheitel  ein 
c.  I  Zoll  breiter,  dunkelgelber  Streifen,  der  sich  nach  oben  verbreitert,  mit 
nach  rechts  scharfer  Begrenzung  in  Schlangenlinien  mehrfach  bis  zur 
Mittellinie  des  Schädels  iicrantritt,  diese  aber  nirgends  überschreitet.  Der 
rechte  Rand  des  Streifens  ist,  wie  gesagt,  scharf,  die  1.  Linie  erhaben, 
der  linke  verschwommen,  so  dass  die  gelbe  Hautstelle  muldenförmig  ver- 
tieft erscheint ,  besonders  nach  der  rechten  Grenze  zu.  Die  braune  Haut 
ist  dünn,    fein  gefaltet,   rauli,   mit  wenigen,    stellen  weis  mit  gar   keinen 
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Haaren  bewachsen,  liegt  fest  auf  dem  Knochen  auf  und  lässt  sich  nur  sehr 
wenig  auf  ihm  verschieben,  während  dies  rechts  normal  geschieht.  Von 
der  Nasenwurzel  aus,  wo  die  untere  Grenze  nicht  scharf  ist,  erstreckt  sich 
eine  leichte  gelbe  Verfärbung,  doch  ohne  beträchtliche  Atrophie,  der  Haut 
noch  über  die  linke  Fläche  der  Nase,  bis  zu  deren  unterem  Drittel  all- 
mälig  verschwindend.  Eine  solche  verwaschene  Ausbreitung  bemerkt  man 
auch  über  der  Imken  Schläfe  und  nach  dem  Backen  herab;  auch  hier 
fehlt  deutliche  Atrophie. 

Die  Sensibilität  der  Haut  zeigt  bei  Berührung  sclieinbar  keinen  Unter- 
schied zwischen  rechts  und  links,  bei  cutaner  Faradisatiou  jedoch  ergiebt 
sich,  dass  die  gelbe  atrophirte  Partie  der  Stirnhaut  einen  ziemlich  inten- 
siven Strom,  der  rechts  und  an  den  andern  Stellen  der  linken  Gesichts- 
hälfte ziemlich  schmerzhaft  empfunden  wird,  so  gut  wie  nicht  fühlt. 

Die  willkürliche  Beweglichkeit  der  Gesichtsmuskeln  hat  nicht  ge; 
litten,  auch  die  faradische  erscheint  normal,  abgesehen  vom  M.  frontal., 
der  vielleicht  in  Folge  der  Anheftung  der  Haut  an  den  Stirnknochen 
atrophirt  ist. 

Die  Thränensecretion  zeigt  links  keine  Differenz,  auch  der  Mund  ist 
links  nicht  trockner  als  rechts.  Ueber  etwaige  Unterschiede  in  der  Schweiss- 
secretion  auf  beiden  Gesichtshälften  konnte  ich  nichts  erfahren. 

In  beiden  Unterkieferwinkeln  bestehen  Drüsenschwellungen  massigen 
Grades. 

Ueber  die  wahrscheinliche  Ursache  der  Atrophie  weiss  die  Mutter 
nichts  anzugeben;  nur  erzählt  sie,  dass  das  Kind  viel  an  angeblichen 
Zahnschmerzen  gelitten  habe. 

Nach  dem  geschilderten  SymptomeDComplex  handelt  es  sich  zwei- 
fellos um  eine  neurotische  Gesichtsatrophie,  die  alle  Gewebe:  Haut, 
Zellgewebe,  Muskeln  —  wenigstens  den  M.  frontal.  —  Knorpel 
und  Knochen  gleichzeitig  betrifft. 

Der  Ursprung  muss,  da  alle  drei  Zweige  des  N.  trigemin.  leiden, 
im  Ganglion  Oasseri  gesucht  werden.  ^Welcher  Art  die  Affiection 
desselben  ist,  lässt  sich  nicht  entscheiden. 

Da  sich  der  Zustand  nach  Angabe  der  Mutter  allmälig  gebessert 
hatte,  besonders  der  Backen  an  Fülle  gewonnen,  so  war  ein  Kur- 
versuch mit  Elektricität  oder  andern  Mitteln  sicher  indicirt;  doch 
Hess  er  sich  leider  nicht  unternehmen,  da  die  Mutter  kurz  nach  der 
Untersuchung  nach  Dresden  überzusiedeln  gedachte. 


2.  Diplegia  N.  trigemini  motoria. 

Eine  doppelseitige  isolirte  Lähmung  des  ganzen  N.  trigem.  in 
Folge  von  cerebraler  oder  doch  intracranieller  Affection  ist  gewiss 
eine  seltene  -Erkrankungsform.  Wenigstens  hat  Wachsmfltb 
(Ueber  progress.  Bulbärparalyse,  S.  90)  im  Ganzen  nur  5  Fälle  ge- 
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fundeD,  die  von  Dixon  zuBammengestellt  worden  sind,  und  von 
denen  es  nach  ihm  noch  unsicher  ist,  ob  ihnen  ein  centraler  Ursprung 
zukommt.  Von  spätem  Veröffentlichungen  ist  mir  nur  die  von 
Althaus  bekannt  (dieses  Archiv  1870  Bd.  VII.  H.  5  u.  6),  die  eine 
fast  isolirte  Affection  beider  Nn.  trigem  betrifft. 

Noch  seltner  aber  rouss  eine  doppelseitige,  nur  auf  die  motorischen 
Fasern  des  N.  trigemin.  beschränkte  Lähmung  sein,  da  derselben 
weder  in  der  genannten  Arbeit  Wachsmuth's,  noch  sonst  in  der 
neueren  Literatur,  soviel  Verfasser  bekannt,  Erwähnung  geschieht. 

Vielleicht  ist  der  folgende  Fall  sogar  ein  Unicum,  aber  als  Bei- 
spiel von  ganz  beschränkter  Herderkrankung  der  Medulla  oblong, 
von  Interesse. 

Er  betrifft  eine  34  Jahre  alte  Bauersfrau,  Seifert,  aus  Posem  bei 
Leipzig,  die  mich  Mitte  März  tS71  consultirte.  Sie  hatte  zu  Weihnachten 
1870  ohne  alle  Vorläufer  vom  Hirne  ans  und  nur  begleitet  von  spannen- 
den Gefühlen  in  der  Gegend  vor  den  Ohren  eine  Lähmung  der  Kaumuskeln 
bemerkt,  die  sich  in  3  Tagen  vollkommen  auRgebildet  hatte.  Ungefähr 
gleichzeitig  war  ein  Herabsinken  beider  obern  Lider,  besonders  des  rechten, 
aufgetreten  und  etwas  später  eine  Störung  des  3.  und  4.  Fingers  beider- 
seits, deren  Character  Patientin  nicht  beHtimmter  präcisiren  konnte.  End- 
lich hatte  sich  noch  eine  Neigung  des  Kopfes,  vornüber  zu  fallen,  dazu'<- 
gesellt.  Dieser  Zustand  hatte  sich  auf  Ableitungen  vor  den  Ohren  im 
Laufe  des  Vierteljahres  nicht  verändert  resp.  gebessert. 

Bei  der  Aufnahme  Hei  vor  Allem  ein  Herabhängen  des  Unterkiefers 
mit  einem  Abstände  vom  Oberkiefer  von  1  Zoll  in  die  Augen.  Patientin 
stützte  den  erstereu  mit  der  Hand  und  war  absolut  unfähig,  ihn  willkür- 
lich zu  heben,  während  eine  geringe  seitliche  Bewegung  desselben,  beson- 
ders nach  rechts,  noch  möglich  war.  Ab  und  zu  treten  spontane  mini- 
male Bewegungen  nach  oben  und  seitwärts  auf,  die  leicht  übersehen  werden 
konnten.  Passive  Bewegungen  des  Unterkiefers  waren  nach  allen  Rich- 
tungen hin  frei  und  leicht.  Die  Gegend  der  Kaumuskeln  erschien  normal, 
besonders  bestand  keine  krankhafte  Affection  der  Kiefergelenke.  Die  Kau- 
muskehl  selbst  waren  beiderseits  so  gut  wie  geschwunden;  nur  in  den 
Musculi  pterygoid.  am  Innenrande  des  Unterkiefers  fühlte  der  Finger  bei 
der  seitlichen  Verschiebung  desselben  eine  leichte  Spannung. 

Die  faradische  Reaction  der  Kaumuskeln  war  bei  der  grössten  er- 
träglichen Stromstärke  erloschen,  die  galvanische  bei  grosser  Intensität  erst 
bemerklich  und  so  schwach,  dass  der  Unterkiefer  durch  die  Contraction 
kaum  l>ewegt  wurde,  wie  es  schien  auf  die  Mm.  temporal,  beschränkt. 

Das  Kauen  war  in  Folge  davon  absolut  unmöglich,  das  Schlucken 
jedoch  nicht  behindert,  wenn  Patientin  die  Unterkiefer  gegen  einander  drückte. 
Speichelfluss  bestand  nur  während  der  Nacht. 

Im  Gebiete  der  N.  facial.  und  oculomot.  zeigte  sich  beiderseits  keine 
Störung,  abgesehen  von  der  schon  erwähnten  geringen  Ptosis  beiderseits, 
besonders  rechts  und  hier  vorzüglich  beim  Sehen  nach  aufwärts.  Die 
faradische  Reaction  der  Gesichtsmuskeln  zeigte  sich  normal. 
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Auch  die  Zunge  bewegte  sich  nach  allen  Richtungen  gut,  doch  be- 
hauptete Patientin,  dass  die  Beweglichkeit  etwas  abgenommen  habe.  Die 
Controle  ward  dadurch  erschwert,  dass  in  der  Zunge  mehrere  grosse  vari- 
cöse  Geschwülste,  besonders  in  der  linken  Hälfte,  sassen,  die  ihr  Volumen 
mindestens  verdoppelten. 

Die  Tastempfindung  war  im  ganzen  Gesichte  beiderseits,  die  Schleim- 
häute eingeschlossen,  normal,  in  der  8tirnhaut  vielleicht  etwas  lebhafter; 
Berührung  der  Conjunctiva  und  Rachenschleimhaut  bewirkte  lebhafte  Reflex- 
bewegungen. 

Geruch  und  Geschmack  hatten  nicht  gelitten,  das  Gehör,  das  nach 
der  Ansicht  der  Patientin  gleichfalls  normal  war,  zeigte  beiderseits  nur 
eine  Hörweite  von  circa  ^2  ^1^^  für  meine  Taschenuhr.  Die  Sprache  war 
nicht  deutlich  behindert. 

Die  Bewegungen  des  Kopfes  waren  nach  allen  Seiten  frei,  doch  kraft- 
los bei  Widerstandsbewegungen;  ein  deutliches  Uebersinken  nach  vorn  Hess 
sich  niclTt  constatiren.  Die  faradische  Reaction  der  Halsmuskeln  war  nur 
in  den  Mm.  cucullar.  schwach. 

,  Alle  4  Extremitäten  verhielten  sich  normal,  sowohl  motorisch  als 
sensibel,  abgesehen  von  der  angegebenen  Störung  in  dem  3.  und  4.  Finger, 
die  Patientin  als  Klamm  bezeichnete  und  die  wohl  in  leichter  Steifheit 
bestand. 

Stuhl-  und  Urinentleerung  geschehen  normal,  im  Urin  war  kein  Zucker 
enthalten. 

Stimme,  Respiration  und  Girculation  zeigten  keine  Abnormität;  nur 
betrug  die  Pulsfrequenz  nach  längerer  Ruhe  126  Schläge.  Psychische 
Störungen  und  Kopfschmerzen  fehlten. 

Es  handelte  sieh  nach  diesem  Stat.  praes.  ganz  vorwiegend  am 
eine  isolirte  Erkrankung  der  motorischen  Portion  beider  Nn.  trigem., 
um  eine  atrophische  Lähmung  der  Kaumuskeln.  Ausserdem  bestand 
eine  partielle  Lähmung  beider  Nn.  oculomot.  und  eine  Parese  des 
N.  accessor.  Willisii.  Hiermit  im  grellsten  Widerspruche  stand  die 
ganz  normale  Function  der  sensiblen  Portion  der  Nn.  trigem.  Der 
Herd  dieser  Störungen  Hess  sich  nur  in  den  Kernen  der  motorischen 
Wurzeln  des  N.  trigemin.  suchen,  die  ja  bekanntlich  getrennt  von 
den  sensiblen  in  der  Medulla  oblong,  entspringen.  Die  Affection  der 
Zweige  vom  N.  oculomotor.  zu  dem  obern  Augenlide  und  des  N. 
accessor.  Willisii  war  als  seeundär  aufzufassen,  ebenso  wie  die 
schlecht  charakterisirte  Störung  in  den  Fingern.  Die  grössteWabr* 
scheinlichkeit  hatte  eine  wesentlich  auf  die  motorischen  Kerne  der 
Nn.  trigem.  beschränkte  Entzündung  für  sich.  Und  in  der  That 
rechtfertigte  der  weitere  Verlauf  diese  Auffassung,  der  entsprechend 
ich  eine  dauernde  Ableitung  auf  die  Nackenhaut  durch  eine  offen  zu 
erhaltende  spanische  Fliege  und  Jodkali  verordnete. 

Patientin  stellte   sich  während   der  nächsten  2  Monate  einige 
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Male  vor.  Das  Ergebniss  der  verschiedenen  Gontroluntersuchungen 
war  folgendes: 

Die  Sensibilität  der  Gesicbtsbaut  blieb  bis  zum  Ende  normal, 
ebenso  die  der  Schleimhäute.  Berührung  der  hintern  Rachen- 
wand bewirkte  jedoch  trotz  des  Oefühls  derselben 
keine  Wtlrgbewegung.  Die  motorische  Lähmung  der  Nn. 
trigemin.  änderte  sich  nicht;  nur  kehrte  ein  ganz  minimaler  Einfluss 
des  Willens  auf  die  Kaumuskeln  insofern  zurück,  als  Patientin  den 
Unterkiefer  Anfangs  2  —  3  Mal  hintereinander,  später  1  Mal  we* 
nigstens  etwas  heben  konnte,  worauf  die  Kraft  momentan  erschöpft 
war.  Auch  die  galvanische  Reaction  hatte  etwas  zugenommen.  Sehr 
schnell  schwand  die  geringe  Ptosis,  nachdem  sich  auf  dem  rechten 
obern  Lide  ein  schnell  abheilender  Herpes  —  der  Beschreibung  nach 
—  entwickelt  hatte,  von  dem  ich  nur  eine  kleine  abschilfemde*Haut- 
stelle  zu  sehen  bekam.  Ebenso  erlangten  die  Nackenmuskeln  eine 
ziemliehe  Kraft  wieder,  so  dass  sie  einen  kräftigen  Widerstand  den 
passiven  Bewegungen  des  Kopfes  entgegensetzten. 

Dagegen  entwickelte  sich  ziemlich  bald  eine  Parese  des  N. 
facial.,  wenn  sie  nicht  bei  der  Aufnahme,  zum  Theil  wenigstens, 
bereits  vorhanden,  aber  übersehen  worden  war.  Sie  betraf  den  lin- 
ken Nasenflügel  und  die  Heber  des  linken  Mundwinkels  nach  aussen 
und  oben,  aber  auch  die  rechte  Oberlippe  und  den  etwas  tiefer  ste- 
henden Gaumen,  der  weder  auf  die  —  gleichwohl  gefühlte  —  Be- 
rührung, noch  bei  Intonation  von  A,  noch  bei  tiefem  Inspirium  sich 
lebhaft  eontrahirte.  Auch  die  faradische  Reaction  der  Gesichtsmuskeln 
wurde  träger  als  früher. 

Die  Bewegungen  der  Zunge  zeigten  scheinbar  keine  Störung, 
auch  war  deren  faradische  Erregbarkeit  erhalten,  doch  wurden 
Sprechen  und  Schlucken  allmälig  schlechter.  Auch  begann  sich  der 
Speichel  im  Munde  dauernd  anzusammeln. 

Die  Hörweite  hatte  sich  allmälig  rechts  auf  6,  links  auf  3  Zoll 
für  die  Taschenuhr  vermindert. 

Mitte  Mai  sah  ich  die  Patientin  zum  letzten  Male..  Später  er- 
fahr ich,  dass  sie  nicht  lange  darauf  gestorben  sei.  Von  einer 
Section  konnte  so  natürlich  nicht  die  Rede  sein. 

Wahrscheinlich  hatte  sich  in  der  letzten  Zeit  vor  dem  Tode  die 
Bulbärparalyse,  deren  Andeutungen  schon  zweifellos  beim  letzten  Be- 
suche vorhanden  waren,  vollständig  entwickelt. 

Es  war  somit  der  ursprünglich  auf  den  motorischen  Kern  der 
Nn.  trigemin.  beschränkte  pathologische  Process  auf  die  Kerne  der 
Nn .  facial.  und  hypogloss.  fortgeschritten  und  hatte  bis  zum  Schlosse 
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der  Beobachtung  wenigstens  die  sensiblen  Ursprünge  des  N.  trigem. 
verschont,  die  anfänglich  indirect  betheiligten  Nn.  oculomotor.  and 
accessor.  Willisii  aber  wieder  verlassen. 

Es  wäre  gewiss  interessant,  in  Zukunft  bei  Bulbärparalyse  die 
motorische  Portion  des  N.  trigemin.  auf  ihre  Betheiligung  am  Pro- 
cesse  zu  prüfen.  Vielleicht  wird  man  sie  dann  öfter  erkrankt  finden, 
wenn  sie  auch  mcht^  wie  hier,  den  Ausgangspunkt  des  Leidens  bildet. 

Seltner,  glaube  ich,  wird  man  Fälle  finden,  die,  wie  der  eben 
referirte,  von  Anfang  an  und  lange,  vielleicht  die  ganze  Zeit  hin- 
durch, ein  so  stark  contrastirendes  Verhalten  beider  Wurzeln  bieten. 


3.  Ophthalmia  neuroparalytica. 

Auch  diese  Krankheitsform  gehört  sicher  zu  den  seltenen.  Seit 
der  Zusammenstellung,  die  Samuel  in  seinem  Buche  über  die  tro- 
phischen  Nerven,  S.  220  sqq.  giebt  und  die,  den  BelT sehen  Fall 
unerwähnt  lassend,  7  Fälle  umfasst  —  von  denen  übrigens  der  5.» 
von  Gama  herrührende^  nicht  hierher  gehört  — ,  habe  ich,  ausser 
in  Rosen thal,  Nervenkrankheiten,  S.  78  und  479,  und  Eulen- 
burg, Nervenkrankheiten,  S.  92,  nur  2  einschlägige  Beobachtungen 
in  der  nicht  ophthalmologischen  Literatur  —  wie  viel  in  der  ophthal- 
mologischen zu  finden  gewesen  wären,  weiss  ich  nicht  —  gefunden, 
nämlich  die  bereits  oben  citirte  von  Althaus  mit  abgelaufenem 
Process  und  eine  von  Kocher  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1868.  10,  It). 
Eine  kurze  Notiz  steht  auch  in  der  Arbeit  von  Eniminghaus  über 
halbseitige  Gesichtsatrophie,  die  in  2  Fällen  mit  Resten  von  neuro- 
paralytischer  Ophthalmie  verbunden  war  (dieses  Archiv,  1872.  XL  l). 

Mein  eigener  Fall  botrifilt  einen  Basaltumor,  in  dessen  Verlaufe 
auch  eine  Lähmung  des  N.  trigemin.  auftrat  und  mit  ihr  die  Affec- 
tion  des  Bulbus  sich  vor  meinen  Augen  aus-  und  zum  Theil  wenig- 
stens zurückbildete. 

Der  Patient  war  ein  60jähriger  Schuhmaclier  aus  Neusellerhaasen 
bei  Leipzig,  Willembrink,  der  sich  mir  Ende  Juni  186S  vorstellte. 

Als  ich  ihn  zum  ersten  Male  sah,  war  er  bereits  seit  3  Monaten 
krank.  Die  Krankheit  hatte  mit  Schmerzen  in  der  linken  Gesichtshfllfte, 
zunächst  Zunge,. begonnen;  dazu  hatten  sich  bald  Lähmung  des  linken  N. 
facial.  und  Sprech-  und  Schluckbeschwerden  gesellt.  Ausserdem  hatte 
sich  eine  Geschwulst  links  im  Boden  der  Mundhöhle  entwickelt. 

Bei  der  Aufnahme  am  27.  liess  sich  eine  totale  iJlhmung  aller  äussern 
Zweige  des  linken  N.  facial.  constatiren;  nur  im  M.  orbic.  palpebr.  war 
ein  Rest  von  willkürlicher  Beweglichkeit  geblieben.  Das  Zl^[>fchen  schien 
eben  so  wie  der  weiche  Gaumen  gerade  zu  stehen  und  sich  beim  Intonireo 
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von  A  und  tiefem  Inapirium  beiderseits  gleich  hoch  zu  heben;  doch  liess 
sich  dies  Verhaiten  bei  der  mangelhaften  OeffnungsfUhigkeit  des  Mundes 
nicht  sicher  erkennen.  Die  linke  Zangenhälfte  war  gelähmt  und  so  stark 
geschwunden,  dass  sie  wie  ein  Anhang  an  der  rechten  erschien.  Die  ganze 
linke  Mund-  und  Nasenhälfte  waren  trocken.  Der  Geschmack  für  salzige 
und  bittere  Stoffe  in  der  linken  vorderen  Hälfte,  vielleicht  auch  in  der 
hinteren,  völlig  aufgehoben. 

Die  linke  Gesichtshälfte  war  schlaff,  deutlich  verdickt  und  geschwollen, 
incl.  das  untere  Lid,  und  nach  rechts  verzogen.  Ihre  Sensibilität,  mit 
Einschluss  der  Mund-,  Nasen-  und  Augenhöhle,  sehr  wesentlich  vermindert, 
auf  Wangen  und  Stirn  fast  aufgehoben.  Berührung  der  Conj.  sclerae 
war  gleichfalls  unempfindlich;  die  der  Cornea  erhalten,  doch  an  ver- 
schiedenen Tagen  in  verschiedenem  Grade.  Das  linke  Auge  thränte  stark, 
doch  bestand  keine  Injection  und  auch  keine  Excoriation  auf  der  Cornea. 
In  der  anästhetischen  Gesichtshaut  treten  die  heftigsten  bohrenden  Schmerzen 
spontan  auf. 

Die  linken  Kaumuskeln  waren  atrophisch  gelähmt.  Ihre  faradische 
Reactlon  erloschen,  die  der  Zunge  gleichfalls.  Die  faradische  Contraction 
der  Gesichtsmuskeln  war  überall  wesentlich  herabgesetzt,  im  M.  orbic. 
palpebr.  inf.  so  gut  wie  aufgehoben.  Die  galvanische  Reaction  ,  der  Ge- 
sichtsmuskeln war  links  überall  stark  und  stärker  als  rechts,  besonders 
im  Lide,  die  des  Zungenfleisches  gleichfalls  erhalten. 

Zwischen  Unterkiefer  und  linker  vorderer  Zungenhälfte  lag  eine  harte 
schmerzlose  Geschwulst  von  Taubeneigrösse ,  die  Drüsen  am  Unterkiefer 
waren  nicht  geschwollen.  Die  linke  Schläfengegend  war  viel  gewölbter, 
als  die  rechte.  Die  übrigen  Himnerven  verhielten  sich  normal,  auch  der 
N.  acustic.  und  ebenso  die  Psyche. 

Es  handelte  sich  nach  diesem  Status  praes.  zweifellos  um  einen 
Basaltumor  im  Schädel,  der  zunächst  den  N.  trigemin.  in  allen  seinen 
Aesten,  dann  den  N.  hypogloss.  und  zuletzt  den  N.  facial.  compri- 
mirt  hatte,  ersteren  auch  noch  dauernd  reizte.  Ob  der  N.  glossoph. 
gleichzeitig  mit  litt,  blieb  unentschieden.  Was  die  Natur  des  Tumors 
betrifft,  so  hatte  die  krebsige  trotz  dem  blühenden  Aussehen  des 
Patienten  am  meisten  für  sich,  da  ja  eine  harte  Geschwulst  auch  am 
Unterkiefer  sich  befand,  die  wohl  nur  als  Krebs  aufzufassen  war. 
Der  Sitz  desselben  war  an  der  linken  Seite  des  Pons,  besonders  an 
dessen  hinterem  Rand  zu  suchen. 

Dieser  Diagnose  entsprach  auch  der  weitere  Verlauf.  Während 
nämlich  die  Lähmung  der  Nn.  trigemin.,  hypogloss.  und  facial.  sich 
noch  steigerte,  gesellte  sich  am  IS.  Juli  eine  Lähmung  des  linken 
N.  abducens  dazu,  am  1.  September,  vielleicht  schon  einige  Wochen 
früher,  die  des  N.  accessor.  Willisii,  charakterisirt  durch  schwache, 
rauhe  und  klanglose  Stimme,  am  19.  September  eine  beträchtliche 
Abnahme  des  Gehörs,  die  sich  bald  zur  totalen  Taubheit  steigerte, 
also  Lähmung  des  N.  acustic.  und  des  Astes  des  N.  oculomotor.  zum 

Dtateche«  Archiv  f.  klin.  Medicin.    XII.  Bd.  40 
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M.  rect.  infer.,  am  30.  September  auch  des  zum  M.  rect  intern,  und 
des  M.  .obliqu.  infer.,  ziemlich  gleichzeitig  auch  Lähmung  des  N. 
trochlear.  und  zuletzt  wohl  auch  des  N.  vagus,  da  sich  Anfälle  von 
Angst  einstellten. 

Eine  eigentliche  Lähmung  der  Extremitäten  erfolgte  nicht,  wobi 
aber  wurde  Patient,  hauptsächlich  mit  durch  das  erschwerte  Schluckeo 
bedingt,  immer  matter.  Dieses  selbst  war  Folge  von  Ueberwucbem 
des  Tumors  zwischen  Unterkiefer  und  Zunge  in  diese  selbst,  wo- 
durch dieselbe  fixirt  wurde  —  auch  der  einzige  übrige  Zahn  des 
Oberkiefers  hatte  sich  förmlich  in  sie  eingebettet  und  hielt  sie  mit 
fest  —  und  so  stark  anschwoll,  dass  jetzt  die  rechte  Hälfte  als  An- 
hang der  linken  erschien.  So  ging  denn  Patient  an  EIrschöpfung  am 
17.  October  zu  Grunde. 

Was  nun  die  Erscheinungen  vom  linken  Auge  betrifft,  so  ver- 
liefen sie  in  zusammenhängender  Darstellung  folgendermaassen. 

Wie  erwähnt,  war  bei  der  Aufnahme  die  Sensibilität  der  Sklera  auf- 
gehoben, die  der  Cornea  erhalten,  letztere  selbst  hell  und  durchsichtig, 
keine  Injection  in  den  Gefässen  der  Conj.  bulbi.  Das  Auge  konnte  hu 
auf  eine  schmale  Spalte  willkürlich  geschlossen  werden,  die  Erhebung  des 
obem  Lides  war  ungestört.  Bei  Berührung  der  linken  Cornea  entstanden 
Reflexbewegungen  der  Lider  beiderseits,  doch  rechts  stärker;  Berflhnug 
der  Conj.  sclerae  war  wirkungslos.  Bis  zum  16.  Juli  hatte  sich  nur  eine 
leichte  Injection  der  Conj.  dazugesellt,  während  sich  die  Schmerzen  im 
Auge  gesteigert  hatten.  An  diesem  Tage  wurde  zuerst  ein  leichter  Sob- 
stanzverlust  der  Cornea  gleich  unter  der  Mitte  bemerkt,  sie  selbst  war 
schlaff  gespannt,  trocken  und  ganz  empfindungslos  geworden,  die  Conj. 
bulbi  stark  injicirt.  Die  Injection  nahm  bis  ,zum  18.  Juli  so  stark  zu. 
dass  der  Augapfel  bis  zum  Rande  der  Cornea  wie  mit  Blut  unterlaufen 
erschien ;  letzterer  aber  war  matt  und  an  mehreren  Stellen  oberflächficb 
excoriirt. 

Von  nun  an  wurde  zunächst  einen  Tag  um  den  andern  ein  einfacher 
Druckverband  am  Auge  appiicirt,  sehr  bald  aber  beide  Lider  mit  englischem 
Pflaster  geschlossen  und  ausserdem  zur  Wiederherstellung  des  Tonus  ood 
zur  Erzielnng  eines  besseren  Augenschlusses  das  obere  Lid  labil  gal- 
vanisirt. 

Dadurch  nahm  die  Injection  sehr  schnell  ab,  während  die  Cornea 
sich  noch  mehr  trübte  und  besonders  im  untern  Segmente  fast  ganz  an* 
durchsichtig  wurde.  Es  wurde  jetzt  auch  ziemlich  viel  Schleim  secemirt, 
der  den  Verband  immer  bald  lockerte.  Schon  am  22.  Juli  war  die  Cornea 
überhaupt  und  besonders  ihr  oberes  Segment  wieder  durchsichtiger  ge- 
worden  und  gleichzeitig  war  die  Berührungssensibilität  in  ihr  und  der  Conj. 
sclerae  wiedergekehrt,  ohne  dass  jedoch  Reflexbewegungen  der  Lider 
durch  die  Berührung  ausgelöst  wurden.  In  den  nächsten  Tagen  schwand 
die  Injection  ziemlich  vollkommen  und  die  Cornea  hellte  sich  immer  mehr 
auf,  bei  gleichzeitiger  Verkleinerung  der  Excoriationen. 
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lo  der  Dächsteo  Zeit  wechselte  der  ZnstaDd  oft,  und  besonders  die 
Injection  war  bald  stärker  bald  schwächer  in  Folge  davon,  dass  Patient 
sich  bei  dem  immer  mehr  erschwerten  Schlucken  häufig  verschluckte  und 
stark  hustete. 

Während  meiner  1 4  tägigen  Abwesenheit  in  der  2.  Hälfte  des  August 
unterblieb  der  bisher  regelmässig  fortgesetzte  Verschluss  der  Lider  und 
die  Galvanisation.  Ich  fand  bei  meiner  Rückkehr  eine  rttbsenkorngrosse 
Ektasie  der  Cornea  auf  ihrer  äussern  Hälfte,  doch  noch  keinen  Durchbruch. 
Auch  die  Sensibilität  in  Cornea  und  Conjunct.  war  in  der  äussern  Hälfte 
wieder  verschwunden,  in  der  innern  nur  vermindert.  Der  Lidschluss 
geschah  sehr  mangelhaft,  nachdem  er  vor  der  Reise  willkürlich  fast  voll- 
kommen möglich  gewesen  war.  Die  Schmerzen  im  Auge  waren  weniger 
lebhaft  als  in  der  1.  Hälfte  des  August.  * 

Durch  neue  Application  des  Druckverbandes  bildete  sich  die  Ektasie 
wieder  zurück. 

Bis  zum  9.  October  hellte  sich  auch  die  Cornea  fast  ganz  wieder  auf, 
excl.  die  unterste  Partie;  man  konnte  so  die  Pupille  quer  verzogen  und 
an  das  Geschwür  im  äussern  Theile  des  Querdurchmessers  der  Cornea 
leicht  angeheftet  sehen.  In  diesem  Verhalten  änderte  sich  auch  nichts 
Wesentliches  bis  zum  Tode. 

Ich  will  an  diesen  Krankheitsbericht  nur  v^enige  Reflexionen 
knüpfen. 

Dass  die  aufgehobene  Sensibilität  des  Bulbus  ebensowenig  die 
neuroparalytische  Ophthalmie  bedingt,  als  traumatische  Einflüsse,  ist 
von  allen  Experimentatoren  und  Autoren  einstimmig  anerkannt. 
Ebenso  kennt  man  jetzt  genau  den  Verlauf  der  in  Frage  kommenden 
Fasern  des  Trigeminus ;  nur  über  deren  Natur  ist  man  noch  getheil- 
ter  Ansieht.  Während  ein  Theil  sich  für  die  trophisehe  Neurose 
erklärt,  nimmt  ein  anderer  eine  vasomotorische  an.  Mein  Fall 
könnte  wohl  für  diese  zweite  Auffassung  als  Stütze  dienen.  Denn 
ganz  gleichzeitig  mit  den  Veränderungen  im  Gewebe  der  Cornea 
trat  eine  intensive  Injection  in  der  Conj.  sclerae  ein,  so  intensiv, 
dass  dieselbe  wie  mit  Blut  unterlaufen  schien.  Auch  von  andern 
Autoren  wird  dieses  Zusammenfallen  der  Erscheinungen  in  Conj. 
und  Cornea  angegeben.  Notizen  über  das  Verhalten  der  Sensibilität 
beider  Organe  zum  Beginn  der  Affeetion  fehlen,  da,  wie  es  scheint, 
keiner  der  Autoren  wie  ich  vom  Zufall  begünstigt  wurde  und  eben 
den  Beginn  beobachten  konnte.  Ist  ein  Schluss  aus  einem  einzigen 
Krankheitsfalle  erlaubt,  so  möchte  ich  aus  dem  ziemlich  normalen 
Verhalten  der  Sensibilität  in  der  Cornea  zur  Zeit  als  die  der  Conj. 
bereits  ganz  erloschen  war,  wie  auch  aus  der  gleichzeitigen  Wieder- 
kehr der  regressiven  Periode  in  der  Cornea  und  der  Sensibilität  in 
ihr  schliessen,  dass  beide  Organe  nicht  aus  derselben  Quelle  ihre 
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sensiblen  Nerven  beziehen,  sondern  dass  die  Cornea  vom  N.  Sym- 
pathie, innervirt  wird  und  nur  die  Conj.  vom  N.  trigem. 

Ich  habe  schon  früher  bei  Veröffentlichung  eines  Falles  von 
totaler  Anästhesia  n.  trigeniin.  (Arch.  L  phys.  Heilk.  1859  2.)  auf 
das  verschiedene  sensible  Verhalten  von  Cornea  und  Conj.  hinge- 
wiesen und  auch  auf  die  Arbeit  von  Panum  resp.  Bernard 
(Gttnsburg's  Journ.  VII.  6)  aufmerksam  gemacht,  die  bei  künstlicher 
Embolisirung  ein  weit  späteres  Erlöschen  der  Sensibilität  in  der 
Cornea  als  in  der  Conj.  beobachteten  und  dies  daraus  erklärten,  dass 
erstere  ihre  sensiblen  Nerven  vom  N.  Sympathie,  letztere  aber  yom 
N.  trigemin.  erhalte.    * 

Das  isolirte  Erhaltensein  der  Sensibilität  der  Cornea  bei  totaler 
Anästhesia  trigemini  ist  auch  von  andern  Autoren  beobachtet  worden, 
so  von  Jaccoud  (Gaz.  des  Hop.  1867.  54)  und  Dieulafoy,  wäh- 
rend V.  Gräfe  entgegengesetzte  Erfahrungen  gemacht  hat 

Auch  bei  Hysterie  hat  man  nicht  selten  Gelegenheit,  anästbeti- 
sche  Conj.  neben  sensibler  Cornea  zu  beobachten. 

Was  das  Wesen  des  pathologischen  Frocesses  in  den  fraglichen 
sympathischen  Fasern  betrifft,  so,  glaube  ich,  spricht  mein  Fall  für 
die  Ansicht  von  Samuel,  dass  es  sich  um  einen  Reizzustand  und 
nicht  um  eine  Lähmung  handelt.  Denn  theils  ging  der  Ophthalmie 
eine  Anästhesia  dolorosa  auch  des  Bulbus  voraus  und  begleitete  sie 
während  ihres  Bestehens,  theils  schritt  der  Process,  wie  auch  in 
andern  Fällen ,  wieder  rückwärts ,  ein  Verhalten ,  das  sich  nicht  er- 
klären Hesse,  wenn  ihm  Lähmung  zu  Grunde  gelegen  hätte,  da  diese 
in  allen  betroffenen  Nerven  und  auch  im  N.  trigemin.  selbst  bis  zum 
Tode  nur  intensiver  wurde. 

Die  von  mir  beobachtete  Therapie:  Verschluss  der  Augenlider, 
glaube  ich  in  uncomplicirten  heilbaren  Fällen  als  rationell  imd  wirk- 
sam empfehlen  zu  können.  Sollte,  wie  in  meinem,  gleichzeitig  eine 
Lähmung  des  N.  facial.,  speciell  des  M.  orbic.  palpebr.,  bestehen, 
so  ist  die  labile  Galvanisation  —  Faradisation  wird  wohl  gewöhnlich 
keine  Reaction  bewirken,  da  es  sich  hauptsächlich  um  basale  Affec- 
tionen  handelt  — '  als  tonisirendes  Agens ,  das  vorübergehend  stets 
den  Augenschluss  besserte,  kein  unwirksames  Unterstützungsmittel 
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Kleinere  Mittheilungen. 

1. 

ÄDeurysma  einer  unpaaren  Art.  cerebr.  anterior. 

(Art.  cerebr.  anier.  communis.) 

Von 

Wilhelm  Sbstein 

in  BrasUu. 

I.  KrankeDgeschicbte. 

Franz  Heisig,  68  Jahre  alt,  war  bis  zum  Jahre  1866  angeblich  ge- 
sund und  als  Druckmann  bei  der  städtischen  Feuerwehr  in  Function. 
Er  war  nach  dem  Urtheil  seiner  Vorgesetzten  ein  fleissiger,  nüchterner 
Mann,  der  nur  leidenschaftlich  Tabak  rauchte.  1865  stürzte  er  im  Dienst 
vom  Wagen,  und  wegen  der  dabei  erlittenen  Verletzungen  wurde  er  vom 
21.  März  bis  7.  Aprifa.  ejusd.  in  der  Königl.  chirurg.  Klinik  hierselbst 
behandelt.  Das  klinische  Journal  giebt  als  Diagnose:  Contusio  faciei  et 
genu  dextri  an.  Am  16.  April  1870  wurde  er,  da  er  in  Folge  von  Brust- 
beschwerden erwerbsunfähig  geworden  war,  in  das  städtische  Armenhaus 
aufgenommen.  Bereits  seit  einigen  Jahren  gab  er  au,  allmälig  kurzathmig 
geworden  zu  sein.  In  der  Anstalt  wurde  er  mit  leichten  Handarbeiten 
beschäftigt  und  befand  sich  leidlich  wohl,  bis  er  am  Anfang  des  Jahres 
1871  ohne  irgend  eine  äussere  nachweisbare  Veranlassung  einen  epilepti- 
schen Anfall  bekam,  welcher  seine  Verlegung  auf  die  Krankenabtheilung 
der  genannten  Anstalt  nöthig  machte.  Am  1.  Juni  1871  kam  Patient, 
als  ich  die  Leitung  derselben  übernahm,  in  meine  Beobachtung.  Patient 
war  ein  untersetzter  Mann,  ohne  äussere  Degenerationszeichen.  Seinem 
Alter  und  Bildungsgrade  angemessen  waren  seine  geistigen  Fähigkeiten,  er 
bot  keine  Zeichen  geistiger  Störung  und  sein  Gedächtniss  war  leidlich  gut 
erhalten.  Abgesehen  von  massiger  Kurzathmigkeit  beim  Treppensteigen, 
schnellerem  Laufen,  und  zeitweise  eintretenden  epileptischen  Insulten,  fühlte 
er  sich  gesund.     Lähmungserscheinungen  oder   anderweitige  pathologische 
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Symptome  von  Seiten  des  Nervensystems  fehlten.  Die  Anfälle  kamen 
ziemlich  häufig  and  gestalteten  sich  1872  ihrer  Frequenz  nach  folgender- 
maassen.  Im  Januar  hatte  er  7,  im  Februar  8,  darunter  je  3  nächtliche, 
im  März  11,  darunter  9  nächtliche,  im  April  10,  darunter  7  nächtliche, 
im  Mai  und  Juni  3,  darunter  2  nächtliche,  im  Juli  und  August  je  1  nächt- 
lichen Anfall,  im  September  zwei  nächtliche  Anfälle.  Vom  20.  September 
bis  zu  seinem  am  10.  October  erfolgenden  Tode  hatte  er  keine  AnföUe 
mehr.  Der  Kranke  hatte  also  in  9  Monaten  42  epileptische  Insulte,  von 
denen  30  während  der  Nacht  in  der  Bettruhe  eintraten.  Gegen  Ende  des 
Lebens  wurden  die  epileptischen  Anfälle  seltener  und  in  den  letzten  '^ 
Wochen  trat  überhaupt  kein  Insult  mehr  auf.  Vorher  dagegen  kam  e^ 
öfter  vor,  dass  mehrere,  2 — 3,  Anfälle  an  einem  Tage  eintraten,  und 
solche  Anfallsgruppen  in  direct  aufeinander  folgenden  oder  nur  durch  ge- 
ringe Zeitintervalle  zwischen  den  einzelnen  Tagen  getrennt  sich  wieder- 
holten. Was  die  einzehien  Anfälle  betrifft,  so  wurden  sie  durch  keine 
Aura  eingeleitet,  mit  einem  jähen  lauten  Schrei  stürzte  Patient  zusammen* 
leichenblass ,  bewnsstlos,  und  hieran  schlössen  sich  direct  tonische  und 
klonische  Krämpfe  in  den  Muskeln  des  Gesichts,  der  Arme  und  Beine. 
Im  Verlauf  des  Anfalls  wurde  das  Gesicht  livide,  dunkelblauroth,  Schaum 
trat  vor  den  Mund,  Zungenbiss  erfolgte  nie.  Die  Pupille  war  starr,  weit, 
Radialpuls  kaum  zu  fühlen,  beschleunigt.  Nach  einigen  Minuten  war  Alles 
vorüber  und  Patient  setzte,  da  ihn  einige  Male  der  Anfall  während  des 
Essens  überraschte,  direct  die  unterbrochene  Mahlzeit  wieder  fort.  Die 
Anfälle  waren  sich  stets  gleich,  alle  von  gleicher  Intensität,  unvollständige 
Anfälle  erfolgten  nie.  lieber  Kopfschmerzen  klagte  der  Kranke  nicht. 
Die  Untersuchung  der  Organe  der  Brusthöhle  ergab  massiges  Emphysem 
beider  Lungen.  Herz  überall  von  den  Lungen  überdeckt,  Herztöne  dumpf, 
aber  rein.  Pulswelle  niedrig,  leicht  comprimirbar ,  die  oberflächlichen  Ar- 
terien nirgends  atheromatös.  Nach  dem  letzten  Anfall  (20.  Septbr.  lS72i 
erholte  Patient  sich  nicht  mehr,  er  wurde  apathisch,  unreinlich,  verlor  den 
Appetit,  collabirte  mehr  und  mehr  und  ging,  ohne  dass  sich  irgend  welche 
Lähmungserscheinungen  zeigten,  19  Tage  nachher  unter  den  Erscheinungen 
des  Lungenödems  zu  Grunde.  « 

II.  Sectionsbefund. 

Ich  fand  die  Leiche  massig  gut  genährt,  ziemlich  entwickeltes  Fett* 
polster,  Schädeldach  dick,  schwer,  sklerosirt,  an  beiden  Stirnbeinen  netz- 
fönnige,  zum  Theil  bis  nahe  der  Knochenoberfläche  vordringende,  ziemlich 
umfängliche  Usuren,  welche  reichlichen  und  erheblichen  Pacchionischen  Gra- 
nulationen entsprachen.  Die  Pia  mater  ist  im  Allgemeinen  massig  getrtlbt. 
ihre  Gefässe  massig  gefüllt,  entsprechend  der  Convezität  der  Vorderlappen 
ist  dieselbe  massig  stark  verdickt.  Seitenventrikel  nicht  erweitert.  In  den 
grossen  Hirnganglien  zahlreiche  Durchschnitte  anscheinend  erweiterter  Ge- 
fässe. Himsubstanz  im  Allgemeinen  blass,  zähe.  An  der  Unterfläche  des 
linken  Stirnlappens,  etwa  2  Mm.  von  der  Mittellinie  entfernt,  dem  Gjrus 
rectus  (Ecker)  entsprechend,  findet  sich  ein  kirschgrosser ,  augenscbeis- 
lieh  frischer  Erweichungsherd  iu  der  weissen  Substanz,  welcher  sich  etwa 
in  Linsengrösse  bis  an  die  Oberfläche  des  Hirncortex  fortsetzt  Im  Pons. 
Kleinhirn,  Mednlla  oblongata  nichts  Bemerkeuswerthes.  Das  Rückenmark 
und  seine  Häute  normal.     Ein  hervorragendes  Interesse  boten  die  Art^eo 
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der  UircbaAU.  Die  Ärl.  cerebraliB  anterior  ist  aämltch  zum 
gräsBteo  Tlieile  uiipaar  (Art.  cerebr.  aoterior  communis) 
und  zeigt  eine  fast  die  ganze  Lftoge  des  GefäBSea  einneh- 
mende aneurysmatisclie  Erweiterung  (Aneurysma  fuaiforme 
veram).  Die  nachslebeade  von  meinem  Freunde  OrUtzner  gezeichnete 
Skizze  dee  ausgeepannten  und  getrockneten  Präparate«,  dessen  VerbSltniaae 
und  Maaase  cxact  wiedergegeben  sind,  wird  den  Sachverbatt  verde utiicben. 


«  und  a,  sind  die  abgeitiliiiitteiieii  Carotis  cercbralls  deitra  et  sin. 

h  und  h,  sind  die  Art,  fossae  Sylvii  dextra  et  sin. 

C  und  t.-,  sind  diejenigen  Aeste  der  Art.  carot.  rerebr.,  welche  gewöhn- 
lich schon  als  Art,  corp.  eallost  beschrieben  werden  und  welche  von  Bar- 
kow  idie  Ursachen  der  Schlagader- Verkrümmungen  u.  h.  w.  1872,  8.  5| 
als  Radix  art.  eorpor.  callosi  bezeichmt  werden. 

d  Art,  commnnic.  anterior. 

e  unpaarc  Art  corp.  callosi.  S  Mm.  vom  Beginn  derselben  fltugt  die- 
selbe plötzlich  an  sich  aneuryismatisch  zu  erweitern  (/"j,  indem  ihr  Durch- 
messer von  ca.  2  Mai.  um  etwas  mehr  als  (las  Doppelte  breiter  wird. 
Diese  Erweiterung  uitnmt  biK  zum  Balkenknie  allmalig  zu  und  erreicht 
bier  einen  Höhendurchmesser  von  1 1  Mm.,  während  der  Dickendurchmesser 
etwas  geringer  ist.  Auf  dem  BalkenrUckeu  erstreckt  sich  die  aneurysma- 
tiacbe  Erweiterung  noch  Über  weitere  IT  Mm.  der  Art.  corp.  callosi 
commun.,  hernach  geht  dieselbe,  «ich  allmälig  verjüngend,  in  das  gewöhn- 
liche Arterienrohr  über,  welches  nach  einem  Verlauf  von  7  Mm.  aich 
dichotomisch,  zunächst  in  einen  rechten  und  linken  Ast  (^  und  g")  theilt 
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« 

Pathologische  Veränderungen  an  den  Stellen  des  Hirns,  denen  das  Aneu- 
rysma aufliegt,  sind  nirgends  zu  bemerken.  Die  übrigen  Arterien  der 
Hirnbasis  zeigen  ein  fast  ganz  normales  Verhalten.  Sie  zeigen  höchstens 
leichte  Trübungen  der  Wand.  Die  Wandungen  des  Aneurysmas  dagegen 
sind  erheblich  verdickt  und  zeigen  herdweise  Verkalkungen,  am  stärksten 
entsprechend  dem  Balkenknie  (diese  Veränderungen  sind  auf  der  Zeichnung 
nicht  wiedergegeben).  Das  Lumen  des  Aneurysmas  ist  frei  und  durch- 
gängig, nirgends  finden  sich  Gerinnsel,  welche  der  Innenfläche  anhaften. 

An  keiner  anderen  Stelle  des  Aortensystems  fandgp  sich  weder  aos^ 
gedehntere  und  intensivere  atheromatöse  Veränderungen  des  Arterien- 
rohrs, noch  Aneurysmen,  nur  an  der  Aorta  ascendens  und  am  Bogen  der 
Aorta  zeigte  sich  geringfügige  gelbliche  Einlagerung  in  die  Intima.  Herz 
etwas  verbreitert,  schlafl^,  epicardiales  Fett  reichlich,  Klappen  gesund. 
Myocardium  morsch  und  brüchig,  schmutzig  gelbbraun,  die 
Degeneration  stärker  am  linken  als  am  rechten  Ventrikel.  In  den  Muskel- 
fasern des  Herzens  zeigt  das  Mikroskop  vielfache  Fetttropfen  und  undeut- 
liche oder  ganz  verwischte  Zeichnung.  Emphysem  der  Lungen.  Rechte 
*  Lunge  vielfach  angewachsen.  Graue  Verfslrbung  der  Magenschleimhaut  in 
der  Regio  pylorica.  Sonst  bot  die  Section  nichts  Erwähnenswerthes. 
III.  Epikritisches. 

Wir  haben  es  zunächst  in  diesem  Falle  mit  einer  an  und  für  sich 
seltenen  Arterienvarietät  zu  thun:  Der  Verschmelzung  der  beiden 
Artt.  corp.  callosi  (cerebr.  anter.)  in  dem  weitaus  grössten 
Theil  ihres  Verlaufes  zu  einem  unpaaren  Stamm,  analog  wie 
bei  der  Art.  vertebralis,  wie  es  nach  Barkow  (Schlagadern  der  Sänge- 
thiere  1866  Tafel  42)  Regel  bei  Ursus  arctos  ist.  Der  Umstand,  dass 
gerade  diese  anomale  Arterie  der  Sitz  einer  abnormen  Erweiterung 
und  einer  atheromatdsen  Erkrankung  geworden,  während  nicht  nur  die 
andern  Himarterien,  sondern  auch  alle  übrigen  PrädilectionssteUen  des 
Aortensystems  frei  von  Atherose  und  deren  Folgezuständen  geblieben  sind, 
legt  den  Gedanken  überaus  nahe,  dass  die  angeborne  Arterienanomalie  mit 
der  Entwickelung  des  Aneurysmas  in  causalem  Zusammenhang  stehen 
möge.  Ich  denke  mir,  dass  der  unpaare  Stamm  ^^r  Art.  corp.  callosi. 
so  weit  man  aus  seinem  nicht  krankhaft  erweiterten  Anfangstheil  zu  nr- 
theilen  im  Stande  ist,  zur  Aufnahme  der  zuströmenden  Blutsäule  nicht 
genügt  hat,  und  dass  sich  consecutiv,  zunächst  um  diesen  Fehler  zu  com- 
pensiren,  eine  Dilatation  mit  Hypertrophie  der  Arterienwand  entwickelt 
hat  Wie  aber  bei  jedem  Herzklappenfehler  eine  Zeit  eintritt,  wo  die 
Compensation  nicht  mehr  genügt,  so  auch  hier,  indem  sich  in  Folge 
dauernder  Ueberanstrengung,  Dehnung,  Zerrung  und  Reizung  des  Arterieo- 
rohrs  schliesslich  Arteriensclerose  entwickelte,  so  dass  allmälig  das  Aneu- 
rysma in  seiner  vorliegenden  Gestalt  zu  Stande  kam.  Die  aneurysmatische 
Erweiterung  musste  da  am  Grössten  sein,  wo  die  grössten  Stromwiderstände 
sich  finden,  also  da,  wo  die  Arterie  sich  nach  der  oberen  Fläche  des 
Balkens  umschlägt.     Dass  dies  der  Fall,  haben  wir  gesehen. 

Aneurysmen  der  Art.  corp.  callosi  sind  bis  jetzt  in  ziemlich  spärlicher 
Zahl  beschrieben  worden.  *  Leber t  (Ueber  die  Aneurysmen  der  Him- 
arterien. Sep.-Abdr.  aus  der  Berl.  klin.  Wochenschrift  1866)  und  Goa- 
guenheim    (des  tumeurs  aneurysmales  des   art^res   du  cerveau,    Paris 
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1866)  haben  übereinstimmend  je  8  Fälle  von  Aneurysma  der  Art.  cerebr. 
anter.  —  Ersterer  unter  86,  Letzterer  unter  66  Fällen  von  Hirnarterlenaneu- 
rysmen  —  aus  der  Literatur  zusammengestellt.  Bartholow  (aneurisms 
of  the  arteries  of  tbe  base  of  the  brain  etc.  Philadelphia  med.  Jonrn. 
1872.  Octbr.  S.  373  u.  ff.)  findet  unter  142  Fällen  14  mal  ein  Aneu- 
rysma der  Art.  cerebr.  auterior.  In  allen  diesen  Fällen  bandelte  es  sich 
aber  um  ein  Aneurysma  je  einer  der  beiden  Art  corp.  callosi,  das  Aneu- 
rysma einer  Art.  corp.  callosi  communis  scheint  bis  jetzt  noch  nicht 
beschrieben  worden  zu  sein. 

Was  die  Symptome  der  in  Frage  stehenden  Aneurysmen  betrifft, 
80  ist  eben  dieser  Punkt  sehr  verschiedenartig  berichtet  worden.  Bis- 
weilen verliefen  Aneurysmen  der  Art.  corp.  callosi  vollkommen  symptom- 
los, bisweilen  zeigten  sich  kurz  vor  dem  Tode  Hirnerscheinungen,  welche 
meistentheils  von  der  Ruptur  des  Sacks  und  Bluterguss  in  die  Schädel- 
höhle abhängig  waren,  wie  dies  beispielsweise  in  dem  Falle  von  Fried- 
reich (Beitrag  zur  Lehre  von  den  Geschwülsten  innerhalb  der  Schädel- 
höhle. Würzburg  1853.  S.  36)  geschildert  wird.  Dieser  bis  kurz  ante 
mortem  latente  Verlauf  ist  bei  Aneurysmen  der  Himarterien  nicht  selten. 
Ich  habe  1867  einen  derartigen  Ausgang  bei  einem  Aneurysma  art.  carot. 
ccrebri  sinistr.  beobachtet  und  beschrieben  (Wiener  med.  Presse  1869. 
Nr.  2).  In  anderen  Fällen  von  Aneurysmen  der  Art.  cerebr.  anterior  sind 
ausgesprochene  Störungen  der  Functionen  des  Gehirns  und  seiner  Nerven 
beobachtet  worden. —  In  unserem  Fall  bestanden,  abgesehen  von  epilep- 
tischen Anfällen,  keine  Störungen  von  Seiten  des  Nervensystems,  und 
es  würde  Frage  sein,  ob  das  Aneurysma  der  Art.  corp.  callosi  communis 
mit  den  epileptischen  Krämpfen  in  irgend  welchem  ursächlichen  Verhält- 
niss  stand.  Epileptiforme  Anfalle  sind  bekanntlich  bei  Aneurysmen  der 
Himarterien  keine  seltenen  Erscheinungen.  Bartholow  fand  sie  in  un- 
gefähr der  Hälfte  der  Fälle.  Man  darf  sie  nach  seinen  statistischen  Er- 
hebungen bei  Aneurysmen  des  Vertebro-Basilarsystems  erwarten  und  muss 
sie  als  Ausnahme  in  den  Fällen  von  Aneurysma  der  Art.  cerebr.  anter. 
et  media  betrachten.  Lassen  wir  aber  weitere  allgemeine  Excursionen  bei 
Seite  und  bleiben  stricte  bei  der  Frage  stehen:  war  die  Epilepsie  in 
unserem  Falle  von  dem  Aneurysma  der  Art.  corp.  callosi 
communis  abhängig  und  in  welcher  Weise?  Wir  haben  ge- 
sehen, dass  das  Aneurysma  keine  Ilirnpartie  drückte  oder  reizte,  denn 
nirgends,  wo  es  auf  der  Hirnsubstanz  auflag,  Hess  sich  eine  pathologische 
Veränderung  derselben  nachweisen.  Durch  irgend  welche  rein  mechanische 
Läsionen  konnte  also  das  Aneurysma  die  Epilepsie  nicht  veranlassen.  Es 
könnten  darnach  die  epileptischen  Insulte  nur  als  Folgen  der  durch  die 
aneuryamatische  Erweiterung  bedingten  Circulationsstörung  im  Gehirn  an- 
gesehen werden.  Denn  ein  anderer  Modus,  durch  welchen  das  Aneurysma 
pathologische  Erscheinungen  von  Seiten  des  Gehirns  hervorrufen  konnte, 
lässt  sich  ja  nicht  annehmen.  Was  nun  die  Circulationsstörung,  welche 
durch  die  Erweiterung  der  Art.  cerebralis  anter.  communis  bedingt  wurde, 
betrifft,  so  konnte  dieselbe  nach  deiAben  gegebenen  Auseinandersetzung  erst 
in  dem  Zeitpunkte  eintreten,  wo  in  Folge  der  atheromatösen  Degeneration 
der  Aneurysmawand  der  compensatorische  Effect  der  Hypertrophie  der  in 
ihr  befindlichen  Muskelfasern  aufgehoben  wurde,  und  bestand  in  einer  Ver- 


622  XXXIII.  Kleinere  MittheilmigeD. 

laugsanmng  des  Blntstromes  innerhalb  der  anenrysmatisch  erweiterten 
Stelle,  wodurch  also  die  Möglichl^eit  zu  Störungen  in  der  Blatvertheiluog, 
besonders  zu  AQämie  der  von  der  Art.  cerebr.  anter.  communis  versoTften 
Hirnpartie  gegeben  war. 

Abgesehen  davon  wurde  dem  Zustandekommen  von  Hirnani- 
mie  in  unserem  Falle  durch  das  Vorhandensein  eines  Fettherzens  Id 
ausgezeichneter  Weise  Vorschub  geleistet.  Bekanntlich  haben  bereits  vor 
längerer  Zeit,  wie  es  scheint,  zuerst  die  englischen  Beobachter  (Stokes, 
die  Krankheiten  des  Herzens,  deutsch  von  Lindwurm.  fS55.  S.  265 1 
gewisse  Symptome  von  Seiten  des  Nervensystems  bei  Personen,  welche  an 
fettiger  Entartung  des  Herzmuskels  leiden,  betont,  welche  sie  als  Apoplexie 
oder  Pseudoapoplexie  bezeichnen,  und  welche  sich  von  der  gewöhnlichen 
Apoplexia  sanguinea  besonders  dadurch  unterscheiden,  dass  die  Anfälle 
häufig  wiederkehren  und  dass  sie  selten  von  Lähmung  begleitet  sind.  Sie 
sind  bisweilen  von  leichten  Convulsionen  eingeleitet  und  mit  Verlust  des 
Bewusstseins  verbunden.  Stokes  schliesst  sich  als  der  wahrscheinlichsten 
der  Ansicht  an,  dass  die  Anfälle  in  Folge  mangelhafter  arterieller  Blut- 
zufuhr  entstehen.  In  verwandter  Weise  deutet  Bamberger  (Beiträge  zur 
Physiologie  und  Pathologie  des  Herzens.  Virchow's  Arch.  9.  Bd.  S. '547) 
epileptische  Anfälle,  welche  er  bei  2  herzkranken  Personen,  die  sonst  nie 
an  Krämpfen  gelitten  hatten,  beobachtete.  In  einem  Falle  (Insuffic.  der 
Aortenklappen  mit  stenocardischen  Anfällen)  wurden  sie  durch  Anwendung 
des  Chloroform  hervorgerufen.  Im  2.  Falle  (hochgradige  Stenose  des 
Aortenostinms  mit  Insufficienz)  trat  der  Anfall  mit  ausserordentlicher  Vehe- 
menz plötzlich  während  relativen  Wohlbefindens  des  Kranken  ein  und  be- 
dingte unmittelbar  den  Tod.  Die  Section  zeigte  die  Hirnsubstanz  sehr 
erweicht,  serös  infiltrirt,  sehr  blutarm.  Das  Aortenostium  war  bis  zom 
Uebrigbleiben  eines  erbsengrossen  Loches  stenosirt.  Auch  hier  dfirfte  ohne 
Zweifel  die  Anämie  und  das  Oedem  des  Gehirns  die  Veranlassung  de» 
epileptischen  Anfalles  und  des  Todes  gewesen  sein. 

Ftlr  unsern  Fall,  wo  die  Bedingungen  für  temporäre  Anämie  des  Ge- 
hirns in  Folge  von  Fettherz  und  dem  Aneurysma  der  Art.  cerebr.  aoter. 
communis  besonders  günstig  waren,  fehlt  es  somit  an  Analogien  nicht  — 
die  casuistischen  Belege  Hessen  sich  leicht  vermehren  —  abgesehen  davon 
ist  ja  durch  den  Kussmaul- Ten ner'schen  Versuch  experimentell  nach- 
gewiesen, dass  plötzlich  eintretende  Anämie  des  Gehirns  Symptoro^- 
complexe  hervorruft,  welche  den  epileptischen  Anfällen  vollkommen  ent- 
sprechen. 
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2. 

Typhus  abdominalis  mit  Perforation  der  Gallenblase 

in  die  Bursa  omentalis. 

Von 

Br.  Burger, 

Ajttilatent  der  med.  Klinik  xu  Bonn. 

Nachstehender  Fall  von  Typhus  abdominahs,  den  ich  in  hiesiger  Klinik 
zu  beobachten  Gelegenheit^  hatte ,  scheint  mir  durch  seine  Complicationen, 
durch  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  während  des  Lebens  und  durch  den 
Sectionsbefund  ein  allgemeineres  Interesse  zu  verdienen. 

H.  Fabry,  41  Jahre  alt,  Kutscher,  wurde  am  29.  October  1872  auf- 
genommen. Seine  Frau  war  am  16.  October  in  hiesiger  Klinik  am  Typhus 
abdominalis  gestorben.  Seine  beiden  Kinder  lagen  zur  Zeit  seiner  Auf- 
nahme noch  am  Typhus  darnieder.  Ausserdem  waren  noch  zwei  andere 
Personen  in  demselben  Hause  an  Typhns  erkrankt.  Patient  war  starker 
Potator.  Bei  der  Untersuchung  fanden  sich  zahlreiche  Spuren  früherer 
Syphilis.  Das  Gaumensegel  war  zerstört  und  bildete  ein  eigenthümlich 
verfitztes  Netzwerk,  die  Uvula  war  nur  noch  als  Rudiment,  als  dem  Gau- 
mensegel angehefteter  Narbenstrang  zu  erkennen.  —  In  der  Inguinalgegend 
fanden  sich  zahlreiche  grosse  Narben  von  vereiterten  Lymphdrüsen. 

Patient  ist  von  hagerer,  schmächtiger  Statur,  schlaffer,  wenig  aus- 
gebildeter Muscnlatur  und  schwach  entwickeltem  Panniculus  adiposns.  Er 
erkrankte  seiner  Angabe  nach  am  22.  October  mit  heftigem  Schüttelfrost, 
grossem  Krankheitsgefühl,  Müdigkeit^  Appetitlosigkeit,  Erbrechen,  Husten, 
Schmerzen  im  Leibe  und  heftigen  Diarrhöen,  fiel  seiner  Aufnahme  ist  das 
Sensorium  wenig  benommen,  er  giebt  gute  Auskunft  über  seine  Erkrankung. 
Die  Sprache  ist  etwas  nndeutlicli;  näselnd.  Es  besteht  Parese  des  rechten 
Facialis.  Die  Wangen  sind  stark  geröthet,  die  Augen  glänzend.  Die  Haut 
ist  trocken  und  heiss.     Die  Zunge  ist  nur  wenig  belegt  und  trocken. 

Die  Percussion  der  Brustorgane  ergiebt  ausser  lebhaftem  fibrillären 
Muskelzucken  nichts  Besonderes.  Bei  der  Auscultation  der  Lungen  hört 
man  überall  vesiculäres  Athmen,  in  den  untern  hintern  Partien  mittelgross- 
blasiges  Rasseln,  Schnurren  und  Pfeifen.  Es  besteht  ein  geringer  Bronchial- 
katarrh, durch  den  massigen,  nicht  schmerzhaften  Husten  wird  ein  zäher, 
glasiger  Schleim  expectorirt.  Die  Zahl  der  Respirationen  beträgt  22  in 
der  Minute.  Die  Herzaction  ist  schwach,  der  erste  Ton  kaum  hörbar. 
Der  Puls  ist  klein  und  weich  und  zählt  etwa  70  Schläge  in  der  Minute. 

Der  Leib  ist  massig  aufgetrieben,  in  den  untern  Partien  selbst  auf 
ziemlich  starken  Druck  nicht  schmerzhaft,  in  der  Ileocöcalgegend  lebhaftes 
Gurren. 

Keine  Roseola,'  die  auch  während  der  ganzen  Dauer  der  Krankheit 
nicht  beobachtet  wurde,  was  auf  Rechnung  der  stark  pigmentirten  und 
durch  Brand-  und  syphilitische  Narben  vielfach  entstellten  Haut  zu  schreiben. 

Die  Milz  ist  stark  vergrössert  und  misst  11  Cm.,  ihr  Rand  ist  deut- 
lich unter  dem  Rippenbogen  zu  fühlen  und  auf  Druck  sehr  schmerzhaft« 
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Es  bestehen  noch  immer  massige  Diarrhöen  von  charakteristischer 
Färbung,  Geruch  und  Consistenz. 

Patient  fiebert  lebhaft,  Abendtemperatur  40,4  C. 

Unter  diesen  Umständen  konnte  die  Diagnose  auf  Typhus  abdominalis 
nicht  zweifelhaft  sein. 

Es  wurden  prolongirte  laue  Bäder  verordnet,  femer  Acidum  muriaticam 
und  mit  Rücksicht  auf  die  durch  Alkohol  und  frühere  Syphilis  stark  redu- 
cirte  Constitution,  die  sich  namentlich  durch  die  schwache  Herzaction  und 
den  weichen,  im  Verhältniss  zum  Fieber  langsamen  Puls  zu  erkennen  gab, 
von  vornherein  Reizmittel,  vor  allem  Wein  und  starke  Bouillon. 

Nach  dem  Bade  war  die  Temperatur  auf  39,7  gesunken  und  Patieot 
hatte  eine  ruhige  Nacht. 

Am  30.  Morgens  T.  40,0.  P.  88.  R.  32.  Abends  T.  40,6,  nach  dem 
Bade  39,8.  P.  86.  R.  36.     Die  massigen  Diarrhöen  bestehen  fort. 

Am  31.  Morgens  T.  40,0.  P.  92.  R.  30.  Abends  T.  40,5.  P.  90. 
R.   28. 

Am  1.  November  stellte  sich  Erbrechen  von  kaum  merkbar  hellgrOner 
Färbung  ein,  zugleich  klagte  Patient  über  massige  Schmerzen  im  Leibe, 
die  er  in  das  Epigastrium  verlegte.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  unter 
dem  rechten  Rippenbogen  in  der  Gegend  der  Gallenblase  eine 
rundliche  Geschwulst  von  der  Grösse  eines  massigen  Apfels  von 
teigiger  Consistenz,  die  auf  Druck  schmerzhaft  war.  Seitlich  sowohl  als  aacii 
nach  unten  Hess  sie  sich  deutlich  abgrenzen,  die  Bauchdecken  über  dersel- 
ben waren  leicht  verschiebbar,  die  Percussion  ergab  gedämpften  Schall. 
Bei  der  Inspiration  bewegte  sich  der  Tumor  deutlich  nach  abwärts  und 
charakterisirte  sich  dadurch  als  mit  der  Leber  zusammenhängend.  Lage, 
Form  und  Consistenz  sprachen  für  die  ausgedehnte  Gallenblase. 

Bei  der  Percussion  zeigte  sich  die  Leber  in  beiden  Lappen  verkleinert. 
Ihr  Rand  war  nicht  zu  fühlen,  Icterus  war  nicht  vorhanden,  soll  auch 
früher  nie  dagewesen  sein.  Während  des  Tages  hatte  Patient  4  Mal  Stuhl. 
Morgens  T.  39,7.  P.  88.  R.  30.     Abends  T.  40,3.  P.  96.  R,  34. 

2.  November.  Ruhiger  Schlaf,  1  Mal  Stuhl  während  der  Nacht, 
Sensorium  mehr  benommen,  kein  Erbrechen.  Bei  Druck  auf  den  erwähnten 
Tumor  angeblich  unbedeutende  Schmerzempfindnng.  Morgens  T.  39,6. 
P.  80.  R.  35.     Abends  T.  40,6.  P.  92.  R.  32. 

3.  November.  Der  spärliche,  zähe,  glasige  Auswurf  etwas  rdthlich 
gefUrbt,  wenig  Husten;  keine  Aenderung  in  dem  Befunde  der  Lungen  bei 
der  Auscultation.  Am  Morgen  Erbrechen,  das  nichts  Charakteristisches  hat. 
Morgens  T.  39,8.  P.  88.  R.  34.     Abends  T.  40,4.  P.  94.  R.  32. 

4.  November.  Patient  klagt  wieder  mehr  über  Schmerzen,  das  rechte 
Hypochondrium  über  dem  Tumor  auf  Druck  .empfindlicher,  der  Tumor 
selbst  etwas  vergrössert.  Die  Unterbauchgegend  nur  wenig  emphudlich. 
Patient  hat  am  Morgen  erbrochen,  das  Erbrochene  ist  von  grasgrüner  Farbe. 
Am  Nachmittag  wiederholt  sich  das  Erbrechen.  Es  werden  Eispill^  da- 
gegen verordnet.  5  Stuhlentleerungen.  Morgens  T.  40,1.  P.  104.  R.  33. 
Abends  T.  40,8.  P.  96.  R.  33. 

5.  November.  Ruhige  Nacht,  Patient  hat  gut  geschlafen,  nicht  deli- 
rirt,  die  Haut  ist  weniger  heiss  und  trocken,  in  der  Nacht  massige  Schweiss- 
secretion.     Die  Empfindlichkeit  des  rechten  Hypochondriums  besteht  fort, 
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iD  Bezug  auf  Grösse  und  Charakter  der  Geschwulst  hat  sich  nichts  geän- 
dert. Kein  Erbrechen,  in  der  Nacht  2  Mal  Stuhl,  am  Tage  4  Mal. 
Morgens  T.  39,2.  P.  88.   R.  28.     Abends  T.  39,6.  P.  88.  R.  33. 

6.  November.  Kein  Erbrechen,  die  Geschwulst  scheint  sicli  zu  ver- 
grössem,  die  Empfindlichkeit  Über  derselben  hat  zugenommen.  Bei  der 
Auscultation  der  Lunge  rechts  zahhreicherc  feuchte  Rasselgeräusche  als 
links.  Die  Milzdämpfung  hat  zugenommen  und  beträgt  heute  11^2  Cm., 
die  Milz  tritt  unter  dem  Rippenbogen  mehr  hervor  und  ist  stark  empfind- 
lich. Bei  Tage  6  Stuhlentleerungcn,  in  der  Nacht  3.  Morgens  T.  39,3. 
P.  90.  R.   26.     Abends  T.  39,8.  P.  94.  R.  32. 

7.  November.  In  den  Sputis  wieder  Spuren  von  Blut,  das  jedoch 
offenbar  aus  dem  stark  gerötheten  und  entzündeten  Pharynx  stammt. 
Patient  klagt  über  Schlingbeschwerden.  Druck  auf  die  obem  Partien  des 
Kehlkopfs  ist  schmerzhaft.  Das  rechte  Hypochondrium  immer  noch  sehr 
empfindlich,  Druck  der  Regio  iliaca  dcxtra  nicht  schmerzhaft.  Morgens 
T.  39,0.  P.  80.  R.  28.     Abends  T.  40,0.  P.  84.  R.  34. 

8.  November.  Die  Geschwulst  hat  sich  offenbar  vergrössert,  die 
Schmerzhaftigkeit  über  derselben  zugenommen,  die  Consistenz  und  Form 
derselben  ist  sich  gleich  geblieben.  Kein  Erbrechen,  vermehrte  Stuhlent- 
leerungen, wahrend  des  Tages  7  Mal,  während  der  Nacht  2  Mal,  Patient 
bekommt  in  Folge  dessen  grössere  Dosen  Alaun.  Während  der  Nacht 
geringe  Schweisssecretion.  Morgens  T.  39,3.  P.  76.  R.  24.  Abends  T. 
39,9.  P.  86.  R.  28. 

9.  November.  Vermehrter  Husten,  vermehrter  Auswurf  mit  Blutspuren 
vermischt.  Die  Milz  hat  sich  verkleinert,  misst  nur  noch  10^2  Cm.,  die 
Empfindlichkeit  derselben  bei  der  Palpation  hat  bedeutend  abgenommen. 
Während  des  Tages  2  Mal  Erbrechen  von  grüner  Farbe.  Die  Geschwulst 
hat  sich  wesentlich  geändert,  sie  hat  sich  bedeutend  ausgedehnt  und  ragt 
jetzt  seitlich  über  die  Mittellinie  des  Unterleibs  hinaus,  nach  unten  reicht 
sie  bis  an  den  Nabel,  sie  ist  weniger  prall,  fühlt  sich  weicher  an  und 
lässt  sich  nicht  mehr  genau  begrenzen,  nur  bei  leisem  Percutiren  nimmt 
man  eine  Dämpfung  wahr,  bei  stärkerer  Percussion  hört  man  über  der 
ausgedehnteren  Geschwulstfläche  nur  den  tympanitischen  Ton  der  darunter 
liegenden  Darmpartien.  Ein  Herabsteigen  der  Geschwulst  bei  tiefem  In- 
spirium  lässt  sich  nicht  mehr  constatiren.  Die  Schmerzhaftigkeit  hat  sehr 
zugenommen.  Während  der  Nacht  3  Mal  Stuhl,  während  des  Tages  5  Mal. 
Morgens  T.  37,8.  P.  76.  R.  24.     Abends  T.  40,4.  P.  86.  R.  28. 

10.  November.  Patient  klagt  Über  vermehrte  Schlingbeschwerden  und 
grosse  Trockenheit  der  Mund-  und  Rachenhöhle,  besonders  aber  über  hef- 
tige Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium,  namentlich  bei  Husten,  tiefem 
Inspirium  und  auf  Druck.  Morgens  T.  39,0.  P.  88.  R.  24.  Abends  T. 
40,0.  P.  92.  R.  24. 

11.  November.  Der  Hustenreiz  ist  immer  noch  sehr  heftig  und  ver- 
ursacht Patienten  grosse  Schmerzen  in  der  Gegend  des  Tumor.  In  dem 
Auswurf  immer  noch  frisches  Blut.  Kein  Erbrechen,  häufige  sehr  übel 
riechende  Stühle.  Morgens  T.  39,0.  P.  90.  R.  35.  Abends  T.  40,0.  P. 
88.  R.  34.  * 

12.  November.  Keine  Stuhlentleerungen,  der  Husten  besteht  unver- 
ändert fort.     Es  wurde  eine  geleerte  Flasche  Rotbwein  bei  Patienten  vor- 
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gefundeD,  die  er  seit  gestern  ausgetrunken,  anscheinend  ohne  weientlicbeD 
Einfluss  auf  die  Herabsetzung  des  Fiebers.  Morgens  T.  39,0.  P.  68.  R. 
36.     Abends  T.  39,6.  P.  72.  R.  32. 

1 3.  November.  Wieder  häufigere  Stuhlentleerungen,  in  der  Nacht  bis 
Morgens  8  Uhr  4  Mal.  Die  Beschaffenheit  der  Geschwulst  hat  sich  nicht 
geändert.  Bei  der  Palpation  derselben  stösst  man  auf  Unebenheiten,  auf 
Erhabenheiten  in  dem  Tumor,  die  sich  durch  eine  grössere  Resistenz  aus- 
zeichnen. Die  Leber  misst  rechts  8  Cm.,  links  5  Gm.  Der  Husten  be- 
lästigt Patienten  sehr,  besonders  wegen  Zunahme  der  Schmerzen  im  rechten 
Hypochondrium.  Kein  Erbrechen.  Die  Unterbauchgegend  wenig  empÜDd- 
lich,  überall  tympanitischer  Schau.  Freie  Flüssigkeit  im  Abdomen  ist 
nicht  nachzuweisen.  Morgens  T.  39,0.  P.  88.  R.  28.  Abends  T.  40,2. 
P.  94.  R.  32. 

14.  November.  Während  des  Tages  mehrmals  Erbrechen,  wieder 
vermehrte  Stuhlentleerungen,  bis  Abends  5  Uhr  9  Mal,  später  noch  4  Mal. 
Sensorium  wenig  benommen.  Patient  erhält  zweistündlich  0,15  Ghinin. 
Morgens  T.  39,4.  P.  92.  R.  24.     Abends  T.  39,4.  P.  96.  R.  25. 

15.  November.  Weniger  Husten,  reichlicher  gelblicher  Auswurf,  an- 
geblich weniger  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium,  9  Mal  Stuhlentleer- 
ungen.    Morgens  T.  38,8.  P.  98.  R.  26.     Abends  T.  39,2.  P.  102.  R.  28. 

16.  November.  Seit  gestern  sieht  Patient  viel  verfallener  aus,  Sen- 
sorium mehr  benommen,  das  Abdomen  mehr  aufgetrieben,  es  lassen  sich 
geringe  Mengen  von  Flüssigkeit  in  demselben  nachweisen.  Patient  erhftlt 
Opium.     Morgens*  T.  38,6.  P.  90.  R.  24.     Abends  T.  39,6.  P.  84.  R.  25. 

17.  November.  Patient  hatte  sich  wieder  eine  Flasche  Wein  zu  ver- 
schaffen gewusst  und  trotz  seines  elenden  Zustandes  betrunken.  —  Die 
Geschwulst  sehr  schmerzhaft,  auch  die  untern  Partien  des  Abdomen  sehr 
empfindlich,  in  Folge  dessen  sucht  der  Kranke  mit  grosser  Aengstlichkeit 
jede  Lageveränderung  zu  vermeiden.  Stark  vermehrte  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  im  Abdomen,  die  bei  seitlicher  Lage  über  die  Linea  alba 
hinausreicht.  Sehr  benommenes  Sensorium,  kleiner,  schwacher  Puls,  colla- 
birtes  Aussehen.  Während  der  Nacht  6  Stuhlentleerungen  von  höchst  fo- 
tidem  Geruch.  Morgens  T.  39,0.  P.  88.  R.  24.  Abends  T.  39,6.  P.  92. 
R.  26. 

18.  November.  Der  Leib  stark  aufgetrieben^  überall  sehr  schmerz- 
haft, besonders  in  der  Gegend  des  Tumor,  der  nicht  mehr  zu  palpiren, 
stark  vermehrte  Flüssigkeitsansammlung  im  Abdomen,  die  Diarrhöen  dauern 
fort,  Patient  lässt  Koth  und  Urin  unter  sich  gehen,  rasch  zmaehmende 
Benommenheit  des  Sensorium,  kleiner,  matter  Puls,  am  Abend  heftiges  Er- 
brechen.    Morgens  T.  40,4.  P.  92.  R.  26.     Abends  T.  40,1.  P.  88.  R.  2S. 

19.  November.  Soporöser  Zustand,  matte  eingefallene  Augen,  ver« 
fallene  Gesichtszüge,  kalte  Nase,  kühle  Extremitäten,  kalter  Schweiss. 
fadenförmiger  Puls,  Morgens  2  Mal  Erbrechen.  Der  Leib  enorm  aufge- 
trieben und  gespannt,  überall  tympanitischer  Percussionsschall.  Gegen  12 
Uhr  Mittags  heftiger  Schüttelfrost  von  1 72  stündiger  Dauer.  Morgens  T. 
38,6.  P.  98.  R.  25.     Abends  T.  40,4.  P.  110.  R.  20. 

20.  November.  Anhaltendes  Erbrechen,  seit  Nachts  1  Uhr  häufiger 
Singultus,  zunehmende  Vaguslähmung.  Morgens  T.  39,0.  P.  110.  R.  24. 
Abends  T.  38,8.  P.  108.  R.  20. 
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21.  November.     Oheyne-Stokes'sches   RespiratiouBphäoomen ,   un- 
zählbare, fadenförmige  Pulse,  T.  39,6.  R.  22. 
Nachmittags  3V2  Uhr  Tod. 

Die  Section  wurde  18  Stunden  nach  dem  Tode  vom  Prof.  Rind- 
fleisch gemacht. 

Das  Schädeldach  zeigte  nichts  Abnormes,  namentlich  keine  syphi- 
litischen Veränderungen. 

Die  Hirnhäute  sind  verdickt  und  getrübt,  die  Consistenz  des  Ge- 
hirns massig  fest,  auf  der  Schnittfläche  reichliche  Blutpunkte,  die  Sub- 
stanz serös  durchfeuchtet,  wenig  Serum  zwischen  den  Oyri. 

Der  Pharynx  zeigt  eine  tief  cyanotische  Röthe,  welche  sich  bis 
zum  Anfange  des  Oesophagus  erstreckt,  die  Schleimhaut  ist  mit  zähem 
Schleim  bedeckt.  Am  Velum  palatinum  ausgebreitete  Narbenbildung.  Zwei 
frische  Ulcerationen  von  1  Cm.  Länge  und  2  Mm.  Breite  nehmen  die  bei- 
den Ränder  der  Epiglottis  ein;  die  Schleimhaut  des  Larynx  ist  falten- 
reicli,  aber  schlafif,  collabirt  —  während  des  Lebens  hatte  Oedem  bestan- 
den — ,  dieser  Zustand  an  den  Ligg.  aryepiglotticis  am  meisten  ausge- 
sprochen. 

Die  Lungen  zeigen  bei  der  Herausnahme  beiderseits  unerhebliche 
pleuritische  Adhäsionen,  an  den"  vordem  obem  Partien  leichtes  Emphysem, 
das  Parenchym  ist  trocken^  hinten  unten  Hypostase  bis  zur  theilwelsen 
Luftleere.  Aus  den  Bronchien  der  untern  Lappen  fliesst  ein  schmutzig 
gelbes  Secret  aus. 

Das  Herz  ist  schlaff,  im  rechten  Ventrikel  und  Vorhof  und  an  der 
Spitze  des  linken  Ventrikels  Sehnenflecken.  Das  Herzfleisch  blass  und 
bräunlich  verfUrbt.  Ein  besonders  fahler  Fleck  findet  sich  an  der  hintern 
Wand  und  erweist  sich  auf  dem  Durchschnitt  als  seröse  Cyste. 

Die  Baucheingeweide  sind  durch  eitrig  -  fibrinöse  Hassen  unter- 
einander verklebt.  Im  kleinen  Becken  freie  Flttssigkeit  durch  Eiter  ge- 
trübt. Im  rechten  Hypochondrium  ist  der  Process  rein  eitrig  und  eine 
übel  riechende  Jauche  in  reichlicher  Menge  angesammelt,  im  linken  Hypo- 
chondrium die  Darmschlingen  des  Ileum  adhärent.  In  einer  Schlinge  des 
Ileum,  welche  im  linken  Hypochondrium  versteckt  liegt  und  vollkommen 
von  anliegenden  Därmen  bedeckt  ist,  findet  sich  ein  länglichrunder  Defect 
mit  scharfen  Rändern,  welcher  die  ganze  Darmwand  durchsetzt. 

Die  Leber  ist  stark  retrahirt.  Die  Gallenblase  ist  massig  er- 
weitert und  tritt  4 — 5  Cm.  über  den  Leberrand  hervor.  In  den  Falten 
des  kleinen  Netzes  findet  sich  Galle  —  es  hat  eine  Perforation  der  Gallen- 
blase stattgefunden.  Die  hintere  Wand  des  erweiterten  und  von  Galle 
und  Eiter  erfüllten  Raumes,  der  den  im  Leben  wahrgenommenen  Tumor 
darstellte  und  vollkommen  abgeschlossen  und  ohne  Communication  mit  dem 
Cavum  peritonei  ist,  wird  gebildet  durch  die  vordere  Wand  des  oberen 
Abschnittes  des  Duodenum  und  durch  die  vordere  Fläche  des  Pankreas, 
die  obere  Wand  durch  die  untere  Fläche  der  Leber,  hauptsächlich  durch 
den  SpiegeTschen  Lappen,  die  rechte  Wand  durch  die  anstossende  Gallen- 
blase selbst  und  die  Ligg.  hepatoduodenale  und  duodeyo-renale,  die  linke 
Wand  durch  den  Fundus  ventriculi  und  die  vordere  Wand  durch  die  Fal- 
ten des  kleinen  Netzes.     Die  Wandungen  der  Gallenblase  sind  glatt  und 
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mit  einer  dünnen  pyogenen  Schicht  bekleidet,  im  Fundus  nach  links  zu 
findet  sich  die  etwa  1  Cm.  im  Durchmesser  haltende  PerforationsÖffnung, 
in  deren  Umgebung  die  Wandung  der  Gallenblase  in  allen  ihren  Schichten 
(Schleimhaut,  Muscularis  und  Serosa)  sich  in  grosser  Ausdehnung  aufge- 
fasert und  macerirt  zeigt.     Gallensteine  sind  nicht  vorhanden. 

Die  Schleimhaut  des  Duodenum  ist  leicht  schiefrig  gefärbt,  die 
Magenschleimhaut  mit  geringen  Hämorrhagien  versehen. 

Die  Leber  ist  auf  ihrer  ganzen  Oberfläche  mit  Adhäsionen  bedeckt, 
der  Peritonealüberzug  bedeutend  verdickt.  Von  der  verdickten  Kapsel  aus 
gehen  Septa  von  weissem,  narbigem  Bindegewebe  in  das  Parenchym  deb 
Organs  an  zahlreichen  Stellen  hinein,  sie  entsprechen  der  Lage  der  Portal- 
kanäle. Durch  diese  Septa  wird  der  grösste  Theil  des  Organs  in  runde 
Lappen  eingetheilt,  die  von  der  Grösse  einer  Erbse  bis  zu  der  Grösse 
einer  Mannesfaust  variiren.  Ausserdem  findet  sich  eine  cavemöse  Ge- 
schwulst von  der  Grösse  einer  Wallnuss.  Gummata  sind  nicht  vorhanden. 
Die  Acini  sind  theils  verkleinert,  theils  vergrössert,  die  Ränder  fettig  in- 
filtrirt,  das  Parenchym  ist  weich  und  blass. 

Die  Milz  ist  erheblich  vergrössert,  sehr  weich,  die  Kapsel  stellen- 
weise verdickt,  die  Malpighi'schen  Körperchen  klein. 

Das  Jejunum  ist  wie  das  Duodenum  schiefrig  geHlrbt,  im  Ileum 
die  verschiedensten  Veränderungen,  wie  sie  sich  im  Typhus  in  den  einzel- 
nen Stadien  vorfinden,  fleckige  Ekchymosen,  markige  Infiltrate,  Verschorf- 
UDg ,  gänzlich  gereinigte  Geschwüre ,  grössere  und  kleinere  in  grosser 
Anzahl,  zeigen  sich  vom  Beginn  des  Ileum  bis  zur  Klappe.  Die  meisten 
Geschwüre  haben  eine  aufl'allende  Querstellung  zur  Axe  des  Darms  und 
machen  zum  Theil  den  Eindruck  tuberculöser  Geschwüre  mit  frischer, 
typhöser  Eruption  an  den  Rändern,  lieber  der  Ileocöcalklappe  sind  nur 
noch  geringe  Reste  der  Schleimhaut  intact.  Viele  Geschwüre  stehen  offen- 
bar am  Vorabende  der  Perforation. 

Die  Lymphdrüsen  sind  in  grosser  Ausdehnung  käsig  entartet. 
Daneben  finden  sich  andere  mit  typhöser  Infiltration. 

Gewiss  eine  reiche  Mischung  der  verschiedenartigsten  Krankheits- 
processe,  die  zu  dem  Sectionsbefunde  beigetragen,  Alkoholismus,  Syphilis, 
Tuberculose,  Typhus  und  Recidiv  desselben,  denn  darauf  sind  doch  offen- 
bar die  frischen,  markigen  Infiltrationszustände  des  Darms  zu  beziehen. 
Die  Tuberculose  des  Darms  ist  offenbar  altern  Datums  und  hat  gewiss 
lange  vor  Ausbruch  des  Typhus  bestanden,  wenn  auch  der  Kranke  keine 
darauf  bezüglichen  Angaben  zu  machen  wusste.  Während  des  Lebens  inX 
das  Bild  des  Typhus  allein  in  den  Vordergrund,  dessen  ziemlich  regel- 
mässiger Verlauf  sich  an  der  Hand  der  Temperaturcurve  verfolgen  lässt. 
Patient  gab  an,  am  22.  October  mit  Schüttelfrost  erkrankt  zu  sein.  Zur 
Beobachtung  gelangte  er  erst  am  29.  Mittags,  also  mit  dem  Beginn  der 
zweiten  V^oche.  Damit  stimmen  die  Temperaturverhältnisse  überein»  hohe 
sich  gleich  bleibende  Abendtemperaturen  mit  geringem  gleichmässigen  Ab- 
fall gegen  Morgen.  Am  5.  November,  also  am  Ende  der  zweiten  Woche, 
grösserer  Abfall  d^r  Temperatur  verbunden  mit  Schweisssecretion,  von  da 
ab  im  Allgemeinen  niedrigere  Temperaturen  mit  grösseren  Schwankangeu, 
bis  sich  andere  Processe  in  das  bisher  ziemlich  charakteristische  Krankheitsbild 
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des  Typhus  einmischen.     Mit  dem  wieder  eintretenden  Erbrechen,  das  von 
jetzt  ab  seine  charakteristische  grüne  Färbung  behält,  mit  der  Veränderung 
des  Tumors  am  9.  November  steigt  die  Temperatur  plötzlich  von  37,8  C. 
auf  40,4  C,  bis  dann  zuletzt  eine  allgemeine  Peritonitis,  hervorgerufen  durch 
die  Perforation  des  typhösen  Geschwürs  im  Ileum   eine  neue  Temperatur- 
Steigerung  und  den  letalen  Ausgang  hervorruft.    Die  allgemeine  Peritonitis 
wurde  nicht  durch  die  Perforation  der  Gallenblase  hervorgerufen,   dafür 
spricht  der  ganze  Verlauf  der  Krankheit,  die  geringe  Empfindlichkeit  der 
Unterbauchgegend,  der  Mangel  freier  Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  bis 
zuletzt,  dafür  spricht  vor  allem  der  Sectionsbefund ,   der  den  durch  die 
Perforation  der  Gallenblase  hervorgerufenen  Erguss  der  Galle  als  vollkommen 
abgekapselt  nachweist.    Diese  Perforation  der  Gallenblase  gerade  und  die 
dadurch  bedingte  Geschwulst  ist  es  vor  allem,   die  durch  ihr  Verhalten 
während  des   Lebens  unser  Interesse   in  Anspruch  nimmt.     Als  Patient 
zuerst  über  Schmerzen  im  rechten  Hypochondrium  klagte  und  sich  daselbst 
eine  resistente  birnförmige  Geschwulst  von  teigiger  Consistenz,  die  bei  tiefer 
Inspiration  sich  deutlich  nach  abwärts  bewegte,  und  über  die  die  Bauch- 
decken sich  leicht  verschieben  llessen,    durch  Palpation  und  Percussion 
nachweisen  liess,  wurde  zuerst  die  Diagnose  auf  eine  Ausdehnung  der 
Gallenblase  gestellt.    Als  jedoch  im  spätelfeu  Verlauf  die  Geschwulst  ihren 
Charakter  änderte,  als  sie  diffuser  wurde,  sich  nach  unten  und  nach  beiden 
Seiten  hin  bedeutend    ausdehnte,    ihre  Consistenz  sich  verminderte    und 
höckrige  Erhabenheiten  sich  auf  ihr  bemerklich  machten,  sie  auch  bei  der 
Inspiration  sich  nicht  mehr  deutlich  nach  abwärts  bewegte,  wurde  bei  dem 
60  zahlreiche  Spuren  früherer  Syphilis  an  sich  tragenden  Patienten  an  eine 
acute  Entwicklung  von  Gummata  der  Leber  gedacht,   die   wahrscheinlich 
das  Peritoneum  in  Mitleidenschaft  gezogen.     Der  Sectionsbefund  giebt  uns 
Aufklärung  über  diese  Veränderungen.     Vor  der  Perforation   der  Gallen- 
blase hatte  eine  Entzündung  in  der  Umgebung  derselben  Platz  gegriffen, 
wodurch  sich  auch  die  ersten  Erscheinungen  peritonealer  Reizung  erklären, 
die  bei  dem  Kranken  wahrgenommen    worden.     Es    war  zu  einer   Ver- 
wachsung der  Gallenblase  mit  dem  angrenzenden  Gewebe  gekommen  und 
die  Commnnication  der  Bursa  omentalis  mit    der  Bauchhöhle  durch    das 
Foramen   Winslovii  hatte  aufgehört.     Alsdann  war    der  Durchbruch   der 
Galle  in  die  hinter  dem  kleinen  Netze  und  dem  Magen  gelegene  Höhle 
erfolgt  und  die  Geschwulst  hatte  ihre  diffuse  Ausdehnung  und  geringere 
Consistenz  angenommen.     Die  ergossene    Galle  drängte    nun    die   untere 
Wandung  der  Höhle,  jene  laxe  Falte  vor  dem  Darmkanal,  die  im  embryo- 
nalen Leben  das  Mesogastrium  Muelleri  des  Mageus  bildet,    unter  dem 
Magen  hervor,  so  dass  die  Geschwulst  von  den  Falten  des  grossen  Netzes 
mit  seinen  Fetteinlagerungen  bedeckt  wurde,  die  nun  als   höckrige  Erha- 
benheiten, auf  der  Geschwulst  gefühlt  wurden.     Zugleich  erklärt  sich  jetzt 
auch  das  Aufhören  der  Bewegung  der  Geschwulst  bei  Inspirationen.    Wo- 
durch wurde  nun  die  Ausdehnung  und  die  Perforation  der  Gallenblase  be- 
dingt?    Es  ist  bekannt,  dass  die  grössern  Gallen wege  und  die  Gallenblase 
im  Typhus   Veränderungen  namentlich   der  Schleimhaut  eingehen.     Meist 
sind  es  katarrhalische  Schwellungen,  die  von  dem  Darmkanale  fortgeleitet 
sind.     Doch  sind  von  Hoffmann  (Untersuchungen  über  die  pathologisch- 
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anatomischeD  Verändernngen  der  Organe  beim  Abdominaltyphos,  Leipsi^ 
1869)  auch  inteoBivere  VerftndemDgen ,  nameDtlich  Verdicknog  und  Auf- 
lookeruDg  der  gesammteD  Wandung  der  Gallenblase  naehgewiesen  worden. 
Auch  tbeilt  er  mehrere  Fälle  von  Perforation  der  GallenbkMe  in  Folge  von 
Typhus  mit.  Ebenso  beobachtete  Louis  suppurative  Phlogose  der  Qalkn- 
blasenschleimhant.  Rilliet-Barthez  und  B o w m a n  sahen  Versch winuig 
der  Gallenblase  im  typhösen  Fieber. 

Auch  im  vorliegenden  Falle  hatte  sich,  wie  die  Section  ergiebt,  in 
Folge  des  Typhus  eine  Entzündung  der  Gallenblasenschleimhaut  mit  Eiter- 
absonderung gebildet,  die  zur  Auffaserung  und  Maceration  der  Wandung 
in  grosser  Ausdehnung  fflhrte  und  die  Perforation  in  die  Bursa  omentalii^ 
bedmgte. 


3. 

Ueber  mikroskopische  Organismen  in  den  Sputis 

keuchhustenkranker  Kinder  und  über  die  Wirkung  der 

Chinininhalationen  bei  dieser  Krankheit 

Vorläufige  Mittheiiung 

Ton 

Dr.  Henke   ■ 

iö  Gikoy«D  (MecklenbDrg-Sehw«rin). 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  welcher  ich  die  Sputa  keuch- 
hustenkranker Kinder  unterwarf,  fand  ich  mit  grosser  Oonstanz  und  in 
grosser  Anzahl  gewisse  Organismen,  welche  sich  in  den  Sputis  des  ge- 
wöhnlichen Bronchialkatarrhs  nicht  finden. 

Da  ich  nicht  erfahren  habe,  dass  dieselben  schon  anderweitig  beob- 
achtet sind,  so  stehe  ich  nicht  an,  meine  über  dieselben  gemachten  Be- 
obachtungen mitzutheilen. 

In  dem  Bronchialsecret  keuchhustenkranker  Kinder  findet  man  anaser 
zahlreichen  sogenannten  Eiterzellen  viele  andere  Zellen,  welche  in  der 
Regel  rund  sind.  Dieselben  enthalten  ein  und  auch  mehrere  wie  Kerne 
aussehende  Gebilde,  und  liegen  letztere  stets  excentrisch,  und  zwar,   wie 
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«B  ta/itr  sehiee,  innerhalb  der  Zellenwand.  n  Zelle,  b  keraartiges.Qebiide, 
der  Raum  c  iet  mit  sehr  zahlreidien  kleinen  Körpern  gefülll.  Lietztere 
tiief«reg«n  eich  lebhaft,  und  ist  es  mit  Bestimmtheit  m  becfbacMen,  dass 
«inselne  derselben  ihfren  Ort  Im  Zelie&raam  yerindem.  Trotz  anhaltender 
BeobachttHig  habe  ich  nie  bemerken  kennen,  daas  die  kleinen  'den  Raam  c 
•aiidfttUenden  sich  bewegenden  Körper  den  Rand  der  Zelle  zeitweilig  tber- 
ragten,,  der  Zelle  also  das  Aussehen  e  gegeben  hätten.     Es  ist  also  der 


Schluss  gerechtfertigt,  dass  dieselben  innerhalb  der  Zelle  und  nicht  an 
der  Oberfläche  derselben  sich  befinden.  Spontane  Locomotion  der  Zellen 
habe  ich  nie  beobachtet. 

Wegen  der  Kleinheit  der  innerhalb  der  Zellen  befindlichen  sich  be- 
wegenden Körper  konnte  ich  die  Untersuchung  nur  mit  Hartnack  Ocular  4, 
Objectivlinse  8  machen.  Die  Grösse  der  Zellen  beträgt  stark  0,01  bis 
knapp  0,02  Mm. 

Versetzte  ich  ein  mikroskopisches  Präparat  der  Sputa  mit  Chinin- 
lösung,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  dünne  Sputumschicht  überall 
von  der  Chininlösung  durchdrungen  wurde,  so  hörte  sofort  die  Bewegung 
der  kleinen  intracellulären  Körper  auf.  Auch  habe  ich  nie  beobachtet, 
dass  sich  dieselbe  später  wieder  herstellte. 

Da  der  Gedanke  nahe  lag,  dass  die  oben  genannten  nur  in  den 
Keuchhusten-Sputis  vorkommenden  Zellen  die  pathogenetische  Ursache  der 
Krankheit  sein  könnten,  so  wandte  ich  bei  keuchhustenkranken  Kindern 
2  Mal  täglich  Inhalationen  von  Chininlösung  an.  Der  Erfolg  war  ein 
günstiger,  denn  die  Anfälle  wurden  bald  seltener,  und  wenn  die  Krankheit 
nicht  anderweitig,  z.  B.  durch  pneumonische  Processe,  compiicirt  wurde, 
so  verlief  dieselbe  auch  weit  rascher  als  ohne  Chinin-Inhalationen. 

Ich  muss  dem  Einwand  begegnen,  dass^  wenn  die  oben  genannten 
Zellen,  an  welchen  die  Bewegung  der  intracellulären  Körper  durch  Chinin 
vernichtet  wird,  wirklich  die  pathogenetische  Ursache  des  Keuchhustens 
wären,  man  erwarten  sollte,  dass  der  Keuchhusten  durch  Chinin-Inhalationen 
sofort  beseitigt  werden  mttsste.     Man  erwäge  aber  Folgendes: 

Die  durch  Hustenstösse  aus  den  Bronchien  herauf  beförderten  Sputa 
sind  sehr  zähe,  und  eine  Chininlösung  durchdringt  dieselben  deshalb  sehr 
schwer. 

Da«s  sich  dies  so  verhält,  sieht  man,  wenn  man  ein  Sputum  in  eine 
Chiuinlösung  legt.  Wäscht  man  dasselbe,  nachdem  es  aus  der  Cbinin- 
lösung  wieder  herausgenommen  ist,  sorgfältig  mit  Aqua  destillata  ab  und 
macht  dann  von  demselben  mikroskopische  Präparate^  so  finden  sich  viele 
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Zellen,  bei  welchen  die  Bewegung  der  kleinen  intracellalären  Körper  nicht 
gelitten  hat  Wenn  also  auf  diese  Weise  die  genannten  Zellen  innerhalb 
der  Sputa  nicht  alle  getödtet  werden,  so  ist  es  sehr  begreiflich,  daas 
blosse  Chinin*Inhalationen  diesen  Effect  nicht  sofort  hervorbringen  können, 
und  dies  um  so  viel  weniger,  als  die  Chininlösung  beim  Inhaliren  auf  die 
Sputa,  welche  den  Bronchien  adhäriren,  nur  von  einer  Seite  einwirken 
kann. 

Gnoyen,  den  24.  Juni  1873. 
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